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Der kontinuierliche Fortschritt im Bereich der computergestützten Herstellung von festsitzen-
den Zahnrestaurationen ermöglicht es, individuelle Unterkieferbewegungen zu berücksichti-
gen. Die heute erhältliche Konstruktionssoftware zum modelllosen Designen nutzt dabei für 
die Simulation der okklusionsnahen Kieferbewegungen softwarebasierte Artikulatoren. Die 
Programme benötigen dafür aufgezeichnete sagittale und horizontale Kondylenbahnneigun-
gen, um sich durch Anpassung der Höckermorphologie der wahren dynamischen Okklusion zu 
nähern. Deren Beachtung führt zur Verringerung von Gleithindernissen und minimiert chair-
side notwendiges Einschleifen (Celenza, 1973). Die Zeitersparnis wirkt sich positiv auf die Wirt-
schaftlichkeit von indirekten Restaurationen in der Eingliederungssitzung aus. 
Die bisherige Verwendung von standardisierten sagittalen und transversalen Kondylen-
bahnneigungen bei der Artikulatorprogrammierung führt hingegen unweigerlich zu Ungenau-
igkeiten in der dynamischen Okklusion bei der Anfertigung von indirekten Restaurationen we-
gen der Missachtung der patientenindividuellen Unterschiede. Die Korrektur durch Einschlei-
fen verändert dabei die Oberflächengüte der Werkstücke und ruft ein erhöhtes Abrasionsver-
halten am Antagonisten und damit langfristig Zahnhartsubstanzschäden hervor (Pospiech, 
2011). 
Okklusale Fehler gelten als Risikofaktor für die Ausprägung oder Verstärkung einer cranio-
mandibulären Dysfunktion (CMD) (Ash, 1995; Kirveskari et al., 1992). CMD tritt heute mit einer 
Prävalenz von zehn Prozent (LeResche, 1997) bei einer jährlichen Inzidenz von drei Prozent 
auf (Manfredini et al., 2011). Dies verstärkt die Forderung nach dynamisch und statisch kor-
rekten Restaurationen. Die Forschungsgruppe um LE BELL wies nach, dass okklusale Fehler bei 
Patienten mit vorliegender CMD oder CMD-Erfahrung zu verstärkter Ausprägung von Symp-
tomen der Erkrankung führten. Funktionsgesunde hingegen tolerierten die Okklusionsfehler 
ohne Ausprägung von Para- oder Dysfunktionen (Le Bell et al., 2002).  
Die reliable Aufzeichnung der Unterkieferbewegung ist eine grundlegende Voraussetzung für 
die Verwendung der gewonnenen Artikulatorwerte bei der Anfertigung von indirekten Res-
taurationen. Die Axiographie ist zudem ein diagnostisches Hilfsmittel der instrumentellen 
Funktionsdiagnostik (Celar, 2001; de Quadros Uzeda, 2006; Slavicek, 1988g). Sie unterstützt 




Diagnose der anterioren Diskusverlagerung mit Reposition (Kobs et al., 2004). In vitro Versu-
che (Chang et al., 2004) und Studien an gesunden Probanden, aber auch an Patienten mit CMD 
(Kobs et al., 2007; Stiesch-Scholz et al., 2006) bewiesen die Eignung und Zuverlässigkeit der 
Messgeräte für beide Indikationen. 
Die Entwicklung der elektronischen Axiographie in Verbindung mit der graphischen Auswer-
tung am PC vereinfachte die Registrierung der Unterkieferbewegungen deutlich. Es gelang, 
die Anwendung im täglichen Gebrauch praktikabel, vergleichbar und weniger zeitaufwändig 
zu gestalten. Zudem ist die elektronische Erfassung von Mandibularbewegungen den mecha-
nischen Erfassungsmethoden in Bezug auf Auflösung und Wiederholbarkeit überlegen 
(Clayton/Beard, 1986; Landry, 2007). 
Es existieren verschiedene Apparaturen zur Aufzeichnung, wobei allen gemein die Befestigung 
eines Bogens am Unterkiefer ist. Dafür gibt es im Allgemeinen drei Möglichkeiten: I. die para-
okklusale Befestigung, welche bei der Aufzeichnung weder okklusale Interferenzen noch eine 
Erhöhung der vertikalen Kieferrelation hervorruft. Einsetzbar ist dieses Verfahren jedoch nur 
bei vorhandenen und erreichbaren Labialflächen von unteren Inzisiven und Prämolaren, wel-
che der Befestigung des Löffels dienen. Diese Befestigungsmethode schließt die Fixation unter 
anderem an rein schleimhautgetragenen Totalprothesen aus. II. Einsatz eines periokklusalen 
Löffels, welcher einem Abformlöffel ähnelt und eine Erhöhung der vertikalen Kieferrelation in 
Abhängigkeit vom vertikalen Überbiss verursacht. Diese Methode kann bei fast allen Patienten 
Anwendung finden, außer bei denen mit rein schleimhautgetragener Totalprothese im Unter-
kiefer. Nahezu alle auf dem Markt erhältlichen Geräte ermöglichen die alternative Befestigung 
des Unterkieferbogens mit einem okklusionsbedeckenden Löffel bei nicht erreichbaren unte-
ren Labialflächen. III. die Okklusionsklemme, deren Prinzip auf der Fixation einer Bissgabel auf 
der Zahnreihe mittels Arretierungsbügel beruht. Diese Methode hat sich bei Patienten mit rein 
schleimhautgetragener Totalprothetik bewährt und stabilisiert die Zahnreihe auf dem Kiefer-
kamm. Die okklusale Klemme verursacht unter den genannten Methoden die größte Erhöhung 
der vertikalen Kieferrelation. Außerdem treten häufig okklusale Interferenzen durch die Be-
festigungspins auf. Die zunehmende Verbreitung von Implantaten und die damit sichere Fixie-
rung von Zahnersatz auf dem Tegument erlaubt die Montage des Schreibbogens analog zu 




Die Mehrzahl der Studien zur Erhebung der sagittalen und horizontalen Kondylenbahnneigung 
verwendet im Sinne einer homogenen Stichprobe einen periokklusalen Löffel oder eine Okklu-
sionsklemme (Tab. 1, S. 24). Es fehlen hingegen klinischen Erhebungen, die den Einfluss der 
Befestigungsmethode beschreiben. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Reliabilität der Messung 
der sagittalen und transversalen Kiefergelenkbahnneigung in Abhängigkeit von der Befesti-
gungsmethode am Unterkiefer zu untersuchen. Von Interesse ist darüber hinaus, inwiefern 
die anwendungsbedingte Anhebung des interokklusalen Abstandes die Messwerte der Steil-
heit der horizontalen und sagittalen Kondylenbahn beeinflusst.  
Hinweise auf klinisch relevante Unterschiede beschrieb die Arbeitsgruppe um LUCKENBACH 
bereits 1984. Sie erforschten den Einfluss der okklusalen Störung im Zusammenhang mit einer 
Erhöhung der vertikalen Kieferrelation, hervorgerufen durch die Befestigung des Registrierlöf-
fels am Unterkiefer. Bei Erhöhung des vertikalen Abstandes zwischen den Zahnreihen fielen 
die Messwerte der sagittalen Gelenkbahnneigung grundsätzlich niedriger aus. Als Ursache da-
für nannte die Forschergruppe die ventrokaudale Bewegung der Kondylen bei einer Erhöhung 
der vertikalen Relation über fünf Millimeter (Luckenbach et al., 1984). Die vorliegende Studie 
prüft diese Vermutung und arbeitet klinisch relevante Unterschiede bei der Erfassung der Un-
terkieferbewegungen heraus.  
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Wissenschaftler interessierten sich schon vor dem Erscheinen der ersten Registriersysteme 
für die Bewegungen des Unterkiefers. 1744 wies FERREIN auf die drei Freiheitsgrade der Un-
terkieferbewegung hin. Er postulierte, dass die Kondylen bei Öffnungs- und Schließbewegun-
gen Vorwärts-, Rückwärts-, Seitwärts-, Aufwärts- und Abwärtsbewegungen vollführen 
(Ferrein, 1744). 
Bei der Aufzeichnung dieser Bewegungen verarbeiten Messsysteme optische, akustische, tak-
tile oder elektrische Signale. Alle Verfahren wandeln diese in dreidimensionale Messwerte 
um, welche die Unterkieferposition in Relation zur Zeiteinheit darstellen. Die Kategorisierung 
der Registriersysteme bezüglich ihres Kontaktes von Sender und Signalempfänger erfolgt in 
zwei Gruppen: 
a) berührungslos und 
b) berührungshaft. 
Zudem lassen sich die Registriersysteme nach dem Ort der Montage des Signalgebers eintei-
len. Der Untersucher kann diese entweder nah am Kiefergelenk oder weit davon entfernt, z. B. 
im Bereich der Kinnspitze, montieren. Man unterteilt die Apparaturen daher in 
a) gelenknahe und 
b) gelenkferne Registriersysteme. 
Die Aufzeichnung der Unterkieferbewegungen beruht dabei auf unterschiedlichen, im Folgen-
den dargestellten Prinzipien. 
 
Die photographische Erfassung der Bewegungen ist ausschließlich gelenkfern und berührungs-
los möglich. Erste photographische Verfahren gehen auf LUCE 1889 zurück, der extraorale Re-
ferenzpunkte in Form von Silberperlen benutzte. Er befestigte einen an den unteren mittleren 
Inzisiven angebrachten Holzstift mit einer Silberperle. Im Profil betrachtet, zeichnete sich eine 
Linie auf einer photographischen Platte ab. Der Autor entwickelte das System weiter, indem 
er Silberperlen im Kinn-, Kieferwinkel- und Gelenkkopfbereich anbrachte. Dies stellte das erste 
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lichtoptische System dar (Luce, 1889). In einer auf LUCE basierenden Methode befestigte MO-
RAVETS einen Spiegel am Unterkiefer. Das davon reflektierte Licht einer Glühlampe erfasste 
ein Strahlencolimeter (Moravets, 1967). 
CHANCE et al. stellten im Jahr 1984 die „Optische Pantographie“ vor. Das Verfahren beruhte 
auf der Emission von Lichtstrahlen aus Lichtgriffeln, die Röntgenfilme in Abständen von 50 bis 
500 ms belichteten. Erstmals erfassten die Autoren damit zeitabhängige und räumliche Unter-
kieferbewegungen (Chance et al., 1984). Der Nachteil der Methode war die notwendige 
Durchführung in einer entsprechend beleuchteten Dunkelkammer. 
Ein anderes Verfahren brachten FISCHER und BAUM hervor, welches auf der Sofortbildtechnik 
basierte und mit einem photographischen Impulslichtverfahren funktionierte. Die Lichtquelle 
befestigten die Autoren dabei mit dem paraokklusalen Löffel am Unterkiefer (Kopp, 1989). 
 
Die erste graphische Aufzeichnung erfolgte 1896 durch WALKER mit zwei Gesichtsbögen. Er 
montierte die Schreibstifte, auch Styli genannt, am Unterkiefer und die Registrierplatten ext-
raoral am Oberkiefer (Walker, 1896). Es handelte sich um eine berührungshafte, gelenkferne 
Registriermethode. 
1905 entwickelte CAMPION ein Verfahren, das mit einem Abdruck auf Papier und auf der Haut 
markierten „Punkten“ (gelenkfern, berührungshaft) die Unterkieferbewegung registrierte. 
Der Autor verknüpfte diese Punkte zu Kurven und schloss aus seinen Ergebnissen, dass die 
Öffnungsbewegung initial eine Rotations-, später eine Vor- und Abwärtsbewegung sei 
(Campion, 1905). 
GYSI zeigte 1908 und 1910, dass mit einem Unterkieferregistrierbogen und einem daran be-
festigten Stift eine gelenknahe, berührungshafte Aufzeichnung der sagittalen Gelenkbahn und 
des Bennett-Winkels möglich war. Des Weiteren unterteilte er das Kiefergelenk in Komparti-
mente und wies diesen bestimmte Aufgaben zu. Das obere Kompartiment ist seinen Aufzeich-
nungen zufolge für die Translationsbewegung, das untere Kompartiment für die Rotationsbe-
wegung verantwortlich. Er verwendete dafür den Begriff Scharniergelenk (Gysi, 1908; Gysi, 
1910). SPRENG führte den Gedanken von GYSI weiter und brachte zu den sagittalen Platten 
von GYSI zusätzlich eine horizontale Schreibplatte an (Spreng, 1953). 
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1934 entdeckte McCOLLUM eine Möglichkeit, um eine extraorale, dreidimensionale Aufzeich-
nung mit dem von ihm entwickelten „Gnathographen“ vorzunehmen. Diese Art der Registrie-
rung diente der Programmierung des „Gnathoskop-Artikulators“ (McCollum, 1939). STUART 
nahm sich des „Gnathographen“ an, verbesserte ihn und führte ihn als „Stuart-Pantograph“ 
(„Stuart Recorder“) ein, welcher zur Justierung des „Stuart-Artikulators“ diente. Der „Stuart-
Pantograph“ bestand aus einem Oberkieferbogen mit gelenknahen Schreibplatten und einem 
Unterkieferbogen mit Schreibstiften. Der Behandler bestimmte zunächst eine individuelle 
Scharnierachse und zeichnete danach auf sechs Schreibplatten in drei Ebenen auf. Die Befes-
tigung am Unterkiefer erfolgte dabei über okklusale Klemmen mit einhergehender Erhöhung 
der vertikalen Kieferrelation (Stuart, 1955). 
Modifikationen erfuhr der „Stuart-Pantograph“ von GUICHET („Denar-Pantograph“, (Guichet, 
1969)) und WEBER („Distograph nach Weber“, (Weber, 1965; Weber, 1982)). Letzterer redu-
zierte dabei die Anzahl auf drei gelenkferne Platten. Zwei platzierte er sagittal und eine Platte 
frontal. Dieses Verfahren reduzierte den Zeitaufwand und verbesserte die Präzision bei der 
Übertragung in den Artikulator. 
Parallel dazu entwickelten SWANSON 1966 und WIPF 1982 die „Stereographie“ (Swanson, 
1966; Wipf, 1982). Dieses Verfahren nutzte Stifte zur Aufzeichnung von Pfeilwinkeln (gelenk-
fern, berührungshaft). Die Registrierung bot zwei Möglichkeiten zur Aufzeichnung: Zum einen 
fixierte der Untersucher extraoral ein Gestell, das dem aus der Pantographie ähnelte. Es um-
fasste drei vertikal ausgerichtete, am Oberkiefer fixierte Schreibstifte und drei am Unterkiefer 
befestigte Registriernäpfe. Die andere Möglichkeit zeichnete intraoral über spezielle Regist-
rierlöffel auf. Am Oberkiefer befestigten die Autoren vier Styli exzentrisch, am Unterkiefer 
hingegen einen zentralen Stützstift. Beide Methoden registrierten die Bewegungen in autopo-
lymerisierendem Kunststoff, in welchem die Schreibstifte Bewegungsbahnen hinterließen. 
LEE präsentierte 1969 ein Registrierverfahren mit individueller Scharnierachsenbestimmung 
und dreidimensionaler Aufzeichnung von Bewegungen der Mandibula (Lee, 1969). Auf die 
Scharnierachsenpunkte ausgerichtete Luftturbinen frästen dabei Funktionsbahnen in Kunst-
stoffblöcke. 1974 stellte LEE den „Quick-Analyzer“ vor. Er bestand aus einem gelenknahen, 
berührungshaften Flaggenbogen mit zwei sagittalen Schreibplatten sowie einem unteren Re-
gistrierbogen. Der „Quick-Analyzer“ ermöglichte die Erfassung des Immediate-Sideshifts, der 
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Position der Scharnierachsenpunkte sowie der sagittalen und horizontalen Kondylenbahnnei-
gung (Lee, 1974). 
MACK entwickelte mit dem „Axiographen“ 1976 das Prinzip von LEE weiter, indem er trans-
versale Bewegungen mit einer mechanischen, berührungshaften Messuhr registrierte (Mack, 
1980; Slavicek/Mack, 1982; Wirth, 1996). Die Auswertung der Messergebnisse erfolgte durch 
millimeterweise Übertragung der Messuhrwerte in ein spezielles Koordinatensystem. Die Au-
toren verwendete Umrechnungstabellen zur Konstruktion der Bewegungsbahnen, zur Artiku-
latorjustierung („SAM-Artikulator“) und zur Bestimmung von Bennett-Winkel und Immediate-
Sideshift (Slavicek/Lugner, 1978). KLETT stellte jedoch einige Einschränkungen für die Nutzung 
der erhobenen Daten fest. Die Aufzeichnungen enthielten seiner Auffassung nach häufig Pro-
jektionsfehler, sodass die registrierten Werte zur Artikulatorjustierung und instrumentellen 
Funktionsdiagnostik nur bedingt geeignet wären. Die mechanischen Reibungskräfte in der 
Messuhr sowie die graphischen Auswirkungen des Gewichts des Registrierbogens mit Mess-
uhr bewertete er als problematisch (Klett, 1983b). 
 
Erste Versuche mit elektronischen Verfahren stellte SCHRÖDER 1925 an (Schröder, 1925). Ein 
Vierteljahrhundert später entwickelten STRACK und KNAPPWOST eine Methode, welche aus 
am Unterkiefer befestigten Primärspulen und am Oberkiefer fixierten Sekundärspulen be-
stand (Strack/Knappwost, 1951). Das berührungslose Registriersystem wertete daraufhin in-
duktive Spannungsänderungen oszillographisch aus. 
Auch die Arbeitsgruppe um GIBBS führte elektronische Messungen durch. Sie nannten ihre 
Entwicklung „Gase Gnathic Replicator“. Das Prinzip beruhte auf sechs photooptischen Schie-
bewandlern, welche die Autoren berührungslos zwischen zwei Gesichtsbögen befestigten 
(Gibbs et al., 1966; Gibbs et al., 1971). 
1967 stellte BEWERSDORFF die „Elektrognatographie“ vor. Diese Art der Aufzeichnung funk-
tionierte über je drei sogenannte „Resolver“ im Oberkiefer und Unterkiefer für die Raumko-
ordinaten (berührungsloses Induktionsprinzip). Ein „Digitalanalysator“ stellte die dreidimen-
sionalen Unterkieferbewegungen dar (Bewersdorff, 1967). 
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Ein Gerät mit sechs Drehpotentiometern, ähnlich der mechanischen Messuhr von MACK, ent-
wickelte die Forschergruppe um KNAP 1970. Diese Potentiometer (berührungshaftes Mess-
system) befestigten sie paraokklusal und gelenkfern. Die Apparatur erlaubte die dreidimensi-
onale Wiedergabe und Darstellung in allen Freiheitsgraden (Knap et al., 1970). 
Ein Jahr später veröffentlichte KÖRBER ein auf Widerstandsmessung beruhendes Verfahren 
zur graphischen Darstellung der Bewegungsbahnen (Körber, 1971). Im Oberkiefer fixierte der 
Autor Basisplatten als Halterung für Wegaufnehmer, welche die zeitliche Längenänderung in 
analoge elektrische Messwerte umwandelten. Für eine vollständige Registrierung waren neun 
Messwertaufnehmer notwendig, die er im Kiefergelenk- und Frontzahnbereich montierte. 
Allen bisher vorgestellten Methoden und Verfahren war der hohe technische Aufwand ge-
mein, der einen routinemäßigen und praxisnahen Gebrauch nahezu ausschloss. Erst die Ein-
führung einer leistungsfähigen Computertechnik in den späten 1970er Jahren vereinfachte die 
Auswertung der Messergebnisse. 
JANKELSON et al. und LEWIN wendeten mit dem „Mandibularkinesiographen“ (Jankelson et 
al., 1975) und mit dem „Sirognathographen“ (Lewin, 1977) in der Mitte der 1970er Jahre eine 
Methode an, welche gelenkfern und berührungslos Aufzeichnungen der Unterkieferbewe-
gung anfertigte. Das Prinzip basierte auf einer Änderung der Feldstärke an Sensoren infolge 
von Bewegungen von Permanentmagneten (Hall-Effekt, (Lemmer et al., 1976)). Die Autoren 
befestigten die Magneten am Unterkiefer, die Hall-Sensoren am Oberkiefer bzw. Schädel. Die 
Darstellung erfolgte zuerst nur über Oszilloskope, später auch über Computerprogramme 
(Maruyama et al., 1984). 
LUCKENBACH brachte 1979 das „Elektronische Computergesteuerte Registriersystem“ (ECRS) 
hervor. Dabei kamen sieben Drehwinkelgeber zum Einsatz, welche er gelenknah und berüh-
rungshaft über eine Apparatur am Oberkiefer und Unterkiefer montierte (Luckenbach, 1983; 
Luckenbach, 1991). 
1982 führte OHLROGGE das „Pantoskop“ ein. Es handelt sich um ein optoelektronisches, be-
rührungsloses Registriersystem mit Gesichtsbogen. Zur graphischen Darstellung der Bewe-
gungsspuren diente ein Computermonitor (Ohlrogge, 1982). 
Zur etwa gleichen Zeit stellte KLETT 1981 den „String-LR-Recorder“ vor (Klett, 1983a). Die Ap-
paratur beruhte auf einem optoelektronischen (berührungslosen) Verfahren mit einem starr 
 
 
9 Literaturübersicht der Registriersysteme 
am Oberkiefer verbundenen Reflektorsystem. Es umfasste zudem die individuelle Scharnier-
achsenlokalisation zur gelenknahen Montage der Messköpfe in diesem Bereich in allen drei 
Ebenen. Diese fixierte der Autor über extraorale Apparaturen mit dem Unterkiefer. Die emp-
fangene Lichtintensität war entfernungsabhängig. Das System wandelte diese dann in Span-
nungssignale um. Die Apparatur besaß zudem eine elektronische Messfehlerkorrektur. Die 
Weiterentwicklung war der „String-Condylocomp LR2“. Im Unterschied zum „String-LR-Recor-
der“ fixierte KLETT das Messsystem über paraokklusale Löffel. Auch der „String-Condylocomp 
LR3“ von 1983 bot einige Neuerungen. Dieser bestand nur noch aus zwei Messköpfen mit je 
fünf Sensoren, welche am oberen Referenzbogen befestigt waren. Die Reflektoren montierte 
der Entwickler am paraokklusalen Löffel des Unterkiefers. EDINGER brachte dazu eine graphi-
sche Bedienoberfläche heraus, welche die Verarbeitung und Darstellung der Daten auf einer 
inzwischen weit verbreiteten Windows Benutzeroberfläche ermöglichte (Edinger, 1990; 
Hugger et al., 1996a; Hugger et al., 1995). 
BURCKHARDT veröffentlichte den „Stereognatographen“ parallel zu KLETTs 
„String-Condylocomp“. Auch er verwendete ein optoelektronisches Verfahren, basierend auf 
dem Transmissionsprinzip von Infrarotstrahlung. Am Unterkiefer befestigte er Filterscheiben, 
die das von am Oberkiefer montierten Messköpfen emittierte Infrarotlicht (mit Sende- und 
Empfangseinheit) teilweise absorbierten. Die Messköpfe erfassten daraufhin die Strahlenex-
tinktion (Burckhardt, 1982; Burckhardt, 1985; Burckhardt, 1991; Burckhardt/Polz, 1986; 
Gumprecht, 1988). 
CLAYTON entwickelte mit dem „Pantronic-System“ ein weiteres optoelektronisches, berüh-
rungsloses, gelenknahes Registriersystem. Es basierte auf der Auswertung von Strichcodes, 
die bei der elektronischen Aufzeichnung der Bewegungsbahnen entstanden (Clayton, 1982; 
Clayton et al., 1983).  
Ein Gerät namens „Cyberhoby“ präsentierten HOBO und MOCHIZUKI 1983. Es beruhte auf der 
Messung von Widerstandsänderungen. Im Inzisalbereich (gelenkfern) waren Widerstandsfo-
lien rechtwinklig zueinander montiert, wobei die Autoren zwei Platten parallel zur Sagittal-
ebene und eine Platte parallel zur Frontalebene fixierten. Drei entsprechend angebrachte Styli 
zeichneten die Bewegung der Mandibula auf (Hobo/Mochizuki, 1983). 
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Das Unternehmen Dr. Hansen & Co. verfolgte mit dem „MT1602“ ein anderes Prinzip. Es ba-
sierte auf Sonographie (berührungslos) und bestand aus je drei Ultraschallsendern und -emp-
fängern. Die ausgewerteten Laufzeitdifferenzen erlaubten die Bestimmung der Unterkiefer-
position zu jeder Zeit. Das Verfahren nutzte paraokklusal befestigte Sender- und 
Empfängereinheiten (Klamt et al., 1990; Kordass, 1996; Probster/Benzing, 1990; Schrader, 
1994). Nachteilig waren die sehr gelenkferne und damit schwingungsanfällige Registrierung 
sowie die Störanfälligkeit gegenüber anderen Frequenzen. 
EDINGER stellte 1990 ein „Ultraschallregistriersystem“ (URS) auf einer ähnlich Basis vor, je-
doch verbesserte er die Auflösung auf 80 µm (Edinger, 1990). Ein spezieller Artikulator („ROSY-
Artikulator“) nutzte die bei der Aufnahme erhaltenen Daten. Der wesentliche Unterschied 
zum „MT1602“ bestand darin, dass das URS gelenknah registrierte. 
SLAVICEK verfolgte das Prinzip des gelenknah aufzeichnenden „Axiographen“ nach MACK und 
entwickelte das „CADIAX-System“ (Slavicek, 1988a), welches nicht mechanisch-graphisch, 
sondern elektromechanisch aufzeichnete. Es bestand aus zwei Gesichtsbögen und lateral an-
gebrachten Flaggen, welche Unterkieferbewegungen über je zwei Styli aufzeichneten. Ähnlich 
dem „CADIAX“ war das „SAM-Axiotron“. Es registrierte jedoch nur mit je einem Stylus, 
wodurch keine Rotationswinkelbestimmung bei der Messung möglich war (Wirth/Mack, 
1995). 
Ähnlich dem URS von EDINGER sind Geräte, die auf einer Laufzeitmessung von Ultraschallsig-
nalen beruhen. Dazu gehören die heute erhältlichen Registriergeräte der Unternehmen KaVo 
(„Arcus Digma“) und Zebris („Jaw-Motion-Analysis“) sowie der „SAM-Axioquick-Recorder“. 
Die Wellenlänge des eingesetzten Ultraschalls begrenzt die Messgenauigkeit, sodass mehrere 
Sensoren Anwendung finden. Aus Platzgründen sind diese jedoch nicht alle gelenknah positi-
onierbar. Die Systeme behelfen sich daher mit der Interpolation der Messwerte, was laut 
KLETT zu Ungenauigkeiten führt (Klett, 2007). 
KLETT entwickelte 2007 den heute erhältlichen „Freecorder BlueFox“. Der Patient nimmt dazu 
unter einem c-förmigen Balken mit drei montierten Kameras Platz. Diese erfassen in Gelenk-
nähe platzierte graphische Muster eines periokklusal oder paraokklusal montierten Unterkie-
ferbogens. Ein angebrachter Gesichtsbogen mit ähnlichen graphischen Mustern erlaubt die 
Berechnung der Relativbewegung von Ober- und Unterkiefer zueinander (Klett, 2007). 
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 Befestigung der Registriersysteme 
 
Die paraokklusale Befestigung stellt eines von drei Verfahren dar, mit denen der Untersucher 
den Unterkieferbogen an der Zahnreihe montieren kann. Der sogenannte Löffel besteht aus 
einem plastisch verformbaren Metallband und einer Metallhülse zur Aufnahme des Schreib-
bogens. Der Behandler oder der Zahntechniker muss diesen an die Zahnreihe des Probanden 
oder Patienten adaptieren, wofür mehrere Methoden existieren: 
 Indirekte Methode 
Traditionell nimmt der Behandler vom Probanden oder Patienten eine Abformung von Ober- 
und Unterkiefer und lässt Hartgipsmodelle anfertigen. Der Zahntechniker passt daraufhin im 
Dentallabor das Metallband an die Unterkieferzahnreihe von labial an, sodass der Abstand des 
Bandes zur Zahnreihe etwa ein bis zwei Millimeter beträgt. Er füllt den verbleibenden Frei-
raum mit einem Prothesenkunststoff auf und trimmt diesen nach Polymerisation auf eine 
Größe, die eine ungestörte Okklusion und Bewegung zulässt. Dies ist – bis auf die Abformung – 
reine Laborarbeit und dementsprechend zeitaufwendig. In einer weiteren Sitzung befestigt 
der Behandler den individualisierten Löffel mit Hilfe von Carboxylatzementen oder Zinkoxid-
zementen. 
 Direkte Methoden 
Eine Weiterentwicklung der indirekten Methode zeigte die Firma GAMMA dental, Klosterneu-
burg im Jahr 2009. Der Hersteller des CADIAX beschrieb eine Abformung des Unterkiefers mit 
Herstellung eines Hartgipsmodells sowie die Anpassung des Metallbandes an die Zahnreihe. 
Dies sind die einzigen Laborschritte der Methode. In einer weiteren Sitzung deckt der Behand-
ler die Oberkieferzähne intraoral mit einer Wachsplatte ab, um die Zähne vor plastischem Be-
festigungsmaterial bei der Individualisierung des Löffels zu schützen. Danach ist Kunststoff 
(nicht näher bezeichnet) auf den Löffel aufzutragen und dieser an den Labialflächen der Un-
terkieferzähne (Metallhülse in Median-Sagittal-Ebene) zu positionieren. Nach Erreichen der 
Endhärte entfernt der Behandler den Löffel mit Kunststoff aus dem Mund des Patienten und 
trimmt den Kunststoff wie zuvor beschrieben. Auch die Befestigung entspricht dem traditio-
nellen Verfahren.  
 
 
12 Befestigung der Registriersysteme 
AHLERS modifizierte die zuvor beschriebene Methode, indem er die Verformung des konfek-
tionierten Metallbandes schrittweise durch wiederholtes Anlegen und Verformen des Bandes 
direkt im Mund des Patienten vornahm. Der Schutz der Oberkieferzähne erfolgte durch Alu-
wachs (Amann Girrbach, Pforzheim). Die Vorteile bei dieser Methode liegen im Zusammenle-
gen der Schritte Individualisierung mit einem Kunststoff und Befestigung an den Labialflächen. 
Das Trimmen des Löffels entfällt. Der Autor wies zudem auf unterschiedliche Befestigungsma-
terialen hin. Es existieren mögliche A-Silikone mit hoher Shore-Härte von 90 (z. B. Metal-Bite, 
R-dental, Hamburg), aber auch Kunststoffe mit sehr guter Thixotropie und geringer Wärme-
entwicklung (z. B. Luxabite, DMG, Hamburg) (Ahlers, 2009) (Abb. 1 und Abb. 2, S. 13). 
 
Abbildung 1: „CADIAX Compact 2“ mit paraokklusaler 
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Abbildung 2: Okklusale Ansicht des paraokklusalen 
Löffels, Befestigung nach AHLERS (2009) 
SCHULZ beschrieb 2004 in seiner Dissertationsschrift eine Methode, welche eigens angefer-
tigte Löffel aus einem halbstarren Aluminiumband und einer lasergeschweißten runden 
Stange benutzte. Zudem enthielt das Metallband Schlitze zur besseren Retention des Indivi-
dualisierungsmaterials. In der Versuchsanordnung erfolgte das Verformen des Metallbandes 
ebenso im Mund des Patienten wie das Beschicken des Löffels mit Registriersilikon (nicht nä-
her bezeichnet). Nach dem Aushärten entnahm der Autor den Löffel mit dem Silikon, ent-
fernte Überschüsse mit einem Skalpell, reinigte die Oberkieferzähne und befestigte den indi-
vidualisierten Löffel mit einem Zinkoxidzement (Schulz, 2004). 
 
Diese Methode zur Befestigung des Schreibbogens nutzt an Abformlöffel angelehnte, meist 
dorsal verkürzte, gestielte Löffel. Diese sitzen an den Frontzähnen und Prämolaren auf, um 
die okklusale Sperrung zu minimieren. Zur Befestigung sind Hartsilikone oder Abdruckgips ge-
eignet, wobei auf eine Zentrierung des Löffelstiels in der Median-Sagittal-Ebene zu achten ist. 
Beim Umgang mit Abdruckgips muss der Behandler Sollbruchstellen vorsehen (Abb. 3, S. 14 
und Abb. 4, S. 14). 
 
 
14 Befestigung der Registriersysteme 
 
Abbildung 3: „CADIAX Compact 2“ mit periokklusaler Be-
festigung 
 
Abbildung 4: Okklusale Ansicht des periokklusalen 
Löffels 
 
Diese Art der Befestigung findet häufig bei Patienten mit totalen Prothesen im Unterkiefer 
oder bei stark verkürzter Zahnreihe Anwendung. Zum Einsatz kommt dabei die von Tilmann 
Fritz (GAMMA dental, Klosterneuburg, Österreich) entwickelte Mandibularklemme (auch 
Okklusionsklemme genannt). Diese besteht aus einer Bissgabel mit Halter, welche der Unter-
sucher an die Mandibularklemme fixiert. Die Montage der Bissgabel an vorhandenem Zahn-
ersatz erfolgt über ein plastisches Befestigungsmaterial (z. B. Kerr-Kompositionsmasse). Der 
Querbalken fixiert die Prothese mit Bissgabel über das Anziehen von Knebelschrauben fest auf 
dem Unterkiefer (Abb. 5, S. 15 und Abb. 6, S. 15). 
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Abbildung 5: „CADIAX Compact 2“ mit Okklusionsklemme 
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Sowohl in der Embryologie als auch in strukturellen Eigenschaften und der Funktion unter-
scheidet sich das Kiefergelenk von anderen Synovialgelenken. Phylogenetisch ist das Kieferge-
lenk ein sekundäres Gelenk, da es sich erst spät (7. bis 20. Embryonalwoche) und nicht aus 
einem primären Gelenk entwickelt (Bumann/Lotzmann, 2000). Morphologisch ist es ein zu-
sammengesetztes Gelenk. Der Discus articularis stellt dabei den nichtossifizierten Knochen 
dar. Er trennt zwei mit Synovialflüssigkeit gefüllte Gelenkräume, die funktionell unterschiedli-
che Bedeutung besitzen. Der Discus articularis ist eine bikonkave Schreibe. Er ist zusammen-
gesetzt aus einem verdichteten Pars posterior, einem vorderen Randbereich (Pars anterior) 
sowie einer dünnen Intermediärzone (Pars intermedia). Der Diskus übernimmt das reibungs-
reduzierte Gleiten und die Dämpfung, aber auch die Verteilung von Belastungsspitzen. Des 
Weiteren ist er über Kollagenfasern am medialen und lateralen Kondylenpol befestigt und teilt 
das Kiefergelenk in ein oberes und unteres Kompartiment ein. Im physiologischen Kieferge-
lenk liegen die Pars posterior auf dem kranialen Anteil des Kondylus, die Pars intermedia zwi-
schen der ventrokranialen Kontur des Kondylus und der Protuberantia articularis und die Pars 
anterior vor dem Kondylus. Diese physiologische Diskus-Kondylus-Relation bezeichnen 
BUMANN und LOTZMANN als zentrische Kondylenposition (Bumann/Lotzmann, 2000). 
Der Condylus mandibulae und der temporale Gelenkanteil bilden die knöchernen Bestandteile 
des Kiefergelenks. Die Einteilung des temporalen Gelenkanteils nehmen BUMANN und LOTZ-
MANN von dorsal nach ventral in vier funktionelle Bereiche vor: Processus postglenoidalis, 
Fossa glenoidalis, Protuberantia articularis und Zenit der Eminentia articularis. Dabei sind Pro-
tuberantia und der Zenit der Eminentia articularis sowie der Condylus mandibulae mit Faser-
knorpel überzogen (Bumann/Lotzmann, 2000). Eine fibröse, dünne Kapsel umgibt alle knö-
chernen Gelenkanteile. Medial und lateral enthält die Kapsel kollagene Faserbündel vom late-
ralen Ende des Tuberculum articulare zur Gegend des lateralen und lateroposterioren Teil des 
Gelenkkopfes und des Gelenkhalses. Die Bezeichnungen dieser Faserbündel lauten daher Li-
gamentum laterale und Ligamentum temporomandibulare. 
 
 
17 Das Kiefergelenk 
Weitere akzessorische Faserbündel stellen das Ligamentum stylomandibulare und Ligamen-
tum sphenomandibulare dar. Die bilaminäre Zone bildet den dorsalen Anteil des Kiefergelen-
kes. Dieser Bereich besteht aus Stratum superius und inferius. Im Zwischenraum der beiden 
Anteile liegt das stark innervierte und vaskularisierte Genu vasculosum. 
 
Das stomatognathe System ist eine funktionelle Einheit aus Zähnen und deren umgebenden 
Strukturen wie Kieferknochen und Kiefergelenken (Krogh-Poulsen/Troest, 1989). Den Autoren 
zu Folge gehören dazu die Muskulatur, welche an Knochenfortsätzen und Rauigkeiten ansetzt, 
sowie Gefäße und Nerven, die diese Gewebe versorgen. Zusammen mit der mimischen und 
akzessorischen Hals- und Nackenmuskulatur bildet die Kaumuskulatur eine funktionelle Ein-
heit. 
Die Elemente des stomatognathen Systems greifen in Form eines Regelkreises ineinander und 
arbeiten synergistisch aber auch antagonistisch (Fanghänel et al., 1991; Kordass, 1996; Krogh-
Poulsen/Troest, 1989; Siebert, 1996). Die Steuerung erfolgt durch zentrale und periphere An-
teile des Nervensystems über Reflexmechanismen. Die Funktionen dieses Systems fasste 
SCHUHMACHER zusammen (Schuhmacher, 1993): 
• mastikatorische Funktion zur Nahrungsverarbeitung und -aufnahme, 
• phonetische Funktion zur Lautbildung, 
• sensitive und sensorische Funktion zur Vermittlung von Temperatur-, Druck-, Tast- 
und Geschmacksempfindungen, 
• respiratorische Funktion zur Nasen- und Mundatmung, 
• ästhetisch-physiognomische Funktion zur psychosozialen Akzeptanz über die Aktivität 
der mimischen Muskulatur, 
• immunologische Funktion zur Abwehr von Pathogenen durch Speichel und lymphati-
sche Organe, 
• funktionelle Adaptation der Gewebe zur Anpassung an Belastung in Form von Atro-
phie und Hypertrophie sowie die 
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 Bewegungsspektrum 
Die Form und Morphologie der Kiefergelenke ermöglichen eine Vielzahl von Bewegungen. 
KORDASS schreibt dem oberen Kompartiment translative Bewegungen zu, während er dem 
unteren Kompartiment rotatorische Bewegungen zuordnet (Kordass, 1996). Das Kiefergelenk 
ist damit ein Dreh-Gleitgelenk. Strukturell sind beide Kiefergelenke eigenständig. In ihrer 
Funktion sind sie durch die relativ starre Verbindung über die Mandibula verbunden 
(Freesmeyer, 1987; Hugger, 2000; Meyer, 1986). 
Nach KORDASS stellt auch der „Diskus-Kondylus-Komplex“ eine funktionelle Einheit dar. Dabei 
gleitet dieser Komplex bei Öffnungs- und Protrusionsbewegung entlang der Eminentia articu-
laris nach kaudal und anterior (Kordass, 1996), bei Laterotrusionsbewegungen hingegen be-
wegt sich der Mediotrusionskondylus nach ventral, kaudal und medial. Die Hauptbewegungen 
umfassen Öffnungs- und Schließbewegungen, Pro- und Retrusionsbewegungen, Lateralbewe-
gungen sowie kombinierte Lateral- und Protrusionsbewegungen. Die knöchernen und knor-
peligen Gelenkanteile, die Kapsel und Ligamente sowie die Muskulatur begrenzen dabei den 
Funktionsbereich des komplexen Systems. 
Die möglichen Bewegungen sind zudem in Artikulationsbewegungen unter Zahnkontakt und 
freie Unterkieferbewegungen ohne Zahnkontakt einteilbar. Die daraus resultierenden Grenz-
bewegungen sind nach POSSELT für jedes Individuum konstant und reproduzierbar (Posselt, 
1958). 
Nur aus der retralen Kontaktposition heraus ist die initiale Öffnungsbewegung eine überwie-
gende Drehbewegung. Diese Bewegung (terminale Scharnierachsbewegung) endet laut POS-
SELT bei 20 bis 25 mm (Posselt, 1958), nach PIEHSLINGER et al. bei fünf bis sieben Winkelgrad 
(Piehslinger et al., 1993b). Bei Mundöffnung über diesen Wert geht die Bewegung in eine kom-
binierte Dreh-Gleitbewegung über, welche bei einem Schneidekantenabstand von 50 bis 
60 mm den maximalen Öffnungsgrad erreicht. Eine normale Öffnungsbewegung aus der habi-
tuellen Okklusion stellt dabei stets eine kombinierte Dreh-Gleitbewegung dar. Bei Laterotru-
sionsbewegungen tritt ein zusätzliches Phänomen auf: die Bennett-Bewegung. Diese ist der 
seitliche Versatz des ruhenden Laterotrusionskondylus in seitlicher, kaudaler, kranialer oder 
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anteriorer Richtung (Freesmeyer et al., 1992). Zudem weisen die Bewegungsbahnen unmittel-
bar beim Beginn der Translation einen Versatz des Mediotrusionskondylus auf: der Sideshift. 
Das Ausmaß und der Zeitpunkt der Seitwärtsbewegung des Mediotrusionskondylus sind ab-
hängig von der Bennett-Bewegung und unterteilen die Erscheinung in Immediate-, Early- und 
Progressive-Sideshift (Reitemeier, 2006). 
 Habituelle und zentrische Okklusion 
Die Okklusion definiert den Endpunkt der Bewegung beim Kiefergelenk. Damit ist das Kiefer-
gelenk in seiner Funktion einzigartig im menschlichen Körper. Die Okklusion ist nach BUMANN 
und LOTZMANN über einen Vielzahnkontakt zwischen Ober- und Unterkiefer definiert 
(Bumann/Lotzmann, 2000). Die Autoren unterscheiden zwischen zentrischer, habitueller und 
dynamischer Okklusion. Erstere sind diejenigen Zahnkontakte, die entstehen, wenn die Kon-
dylen bei der statischen Okklusion in zentrischer Kondylenposition sind. Die habituelle Okklu-
sion spiegelt diejenigen Zahnkontakte wider, die gewohnheitsmäßig bei der statischen Okklu-
sion entstehen. LOTZMANN definiert die dynamische Okklusion als alle diejenigen Zahnkon-
takte, die bei Bewegung des Unterkiefers entstehen (Lotzmann, 1992). 
 Schädelbezugsebenen 
 
Die Campersche Ebene ist die gedachte Ebene, welche durch die Punkte Spina nasalis anterior 
und die äußeren Traguspunkte verläuft. Sie ist zudem parallel zur Okklusionsebene 
(Bumann/Lotzmann, 2000; Seifert et al., 2000) (Abb. 7, S. 20). 
 
Die Frankfurter Horizontale ist die gedachte Ebene, welche durch den Infraorbitalrand und die 
äußeren Traguspunkte verläuft. Der Winkel zwischen Camperscher Ebene und Frankfurter Ho-
rizontale beträgt zwischen 10 und 15 Winkelgrad (Abb. 7, S. 20). 
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Abbildung 7: Bezugsebenen 
Or = unterer Orbitarand, Spa = Spina nasalis anterior, 
T = äußerer Tragungspunkt, in Anlehnung an 
LEHMANN et al. (2012) 
 Bezugspunkt 
Als Bezugspunkt für die Messung der Unterkieferbewegungen dient der Scharnierachsen-
punkt. Die Scharnierachse ist die funktionell durch die Gelenkköpfchen gelegte Gerade (Dreh-
achse) bei der rein rotatorischen Öffnungs- und Schließbewegung der Kiefergelenke 
(Reitemeier, 2006). Der Scharnierachsenpunkt ist hingegen der auf die Haut projizierte Durch-
trittspunkt der Scharnierachse. Diesen bestimmten verschiedene Autoren unter dem Aspekt 
der besseren Reproduzierbarkeit des Auffindens und unter Beachtung der Physiologie mit ver-
schiedenen Methoden. 
 
Per definitionem ist die „zentrische Scharnierachse“ die gedachte horizontale Scharnierachse 
bei in zentrischer Kondylenposition befindlichen Gelenkköpfchen. Als zentrische Kondylenpo-
sition gilt dabei die kranioventrale, nicht seitenverschobene Position beider Kondylen bei phy-
siologischer Diskus-Kondylus-Relation und physiologischer Belastung der umliegenden Ge-
webe (Freesmeyer et al., 1992). Die Suche nach einer sicher wiederholbaren Position des Un-
terkiefers war das Ziel vieler Studien in den vergangenen Jahrzehnten (Alsawaf/Garlapo, 1992; 
Alsawaf et al., 1993; Celenza, 1973; Getz et al., 1988; Gilboe, 1983; Hobo, 1986; Hobo/Iwata, 
1985; Hobo/Mochizuki, 1983; Lundeen, 1974; Price et al., 1989; Weinberg, 1979). 
McCOLLUM stellte in seinen Untersuchungen fest, dass der Unterkiefer in einer distalen Posi-
tion in Bezug auf die maximale Interkuspidationsposition bei manueller Führung ausschließlich 
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rotieren könne und nannte diese Position „zentrische Relation“ (McCollum, 1939). WILLIAM-
SON et al. hingegen definierten die „zentrische Relation“ als eine Position, an der beide Kon-
dylen gleichzeitig in der obersten und hintersten Position in Bezug auf die Eminentia articularis 
sind und der Diskus in physiologischer Lage zu beidem steht (Williamson et al., 1980). Die Au-
toren gingen zudem davon aus, dass die Kaumuskulatur selbst den Unterkiefer in zentrische 
Relation führt. SLAVICEK definierte diese Position als physiologische Grenzposition und nannte 
sie „Referenzposition“ (RP) (Slavicek, 1988b; Slavicek, 1988c; Slavicek, 1988d; Slavicek, 1988e; 
Slavicek, 1988f; Slavicek, 1988g; Slavicek, 1988h; Slavicek, 1989a; Slavicek, 1989b). Dabei sind 
die Kiefergelenke und knöchernen bzw. knorpeligen Gelenkanteile unbelastet, die Ligamente 
in ungespannter Lage und die Muskulatur weist nur geringe Aktivität auf. Laut PIEHSLINGER 
et al. ist die Reliabilität des Auffindens der RP sehr gut (innerhalb von 0,2 mm) und weitestge-
hend unabhängig vom Behandler sowie von vorliegender CMD (Piehslinger et al., 1993a; 
Piehslinger et al., 1993b). 
Die Methoden zur Registrierung von zentrischer Relation oder der „Referenzposition“ und die 
Transferierung in einen voll adjustierbaren Artikulator sind vielfältig (Long, 1973; Lundeen, 
1974; Lundeen et al., 1978; Piehslinger et al., 1993a; Piehslinger et al., 1993b; Weinberg, 1991; 
Williamson et al., 1977; Williamson et al., 1980). Dabei gibt es Methoden, die Behandler-un-
terstützt ablaufen (Kinnführung, bimanuell z. B. Dawson-Griff), patientenabhängige Metho-
den („Leaf gauge“ (Carr et al., 1991; Carroll et al., 1988), „Lucia jig“ (Howell et al., 1992; 
Kinderknecht et al., 1992; Price/Bannerman, 1988), „Occlusal splint“, „Kois deprogrammer“) 
sowie instrumentelle Methoden (Myozentrik) mittels Elektromyogramm und Myomonitor. 
Heute findet die Dorsalmanipulation mit Druck der Kondylen in eine retrokraniale Position nur 
noch selten Anwendung (Bumann/Lotzmann, 2000; Schindler et al., 1985). Bei etwa 90 Pro-
zent der Bevölkerung ist das sogenannte „Gleiten“ zwischen maximaler Interkuspidation und 
zentrischer Relation zu finden. In welchem Umfang das Gleiten auftritt, bleibt das Thema einer 
andauernden Kontroverse. MISSERT gab zudem an, dass Okklusion in zentrischer Kondylen-
position und habitueller Interkuspidation ohne erkennbares Gleiten die physiologische Posi-
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Die terminale Scharnierachse ist nach LAURITZEN in der retralen Grenzposition durch Dorsal-
manipulation des Unterkiefers zu bestimmen (Lauritzen, 1976). Die individuelle Bestimmung 
der (kinematischen) Scharnierachse schwankte bei wiederholten Messungen von HUGGER et 
al. von drei bis zehn Millimeter in x-Richtung und drei bis sieben Millimeter in y-Richtung 
(Hugger et al., 2001). Andere Autoren stellten noch größere Abweichungen fest (Utz et al., 
1987). Die Ursache dafür waren laut PRÖSCHEL et al. Bahnabweichungen bei Protrusions- und 
Öffnungsbahnen und die individuelle Morphologie der Kondylen (Pröschel et al., 1993). In der 
Praxis findet daher häufig die Ermittlung eines arbiträren Scharnierachsenpunktes statt. Die-
ser stellt einen mittelwertigen Punkt dar, in dessen Umkreis von etwa fünf Millimeter mit ho-
her Wahrscheinlichkeit der reelle Scharnierachsenpunkt liegt. Der zentrische Scharnierach-
senpunkt und der Unterrand der Orbita bilden dabei eine gedachte Halbgerade: die „Achsor-
bitalebene“ (Hofmann-Axthelm, 1995; Slavicek, 1984). Die Arbeitsgruppe um REIBER gab für 
das Aufsuchen des Scharnierachsenpunktes drei Millimeter hinter dem lateralen Kondylenpol 
der verlängerten Achsorbitalebene und sechs Millimeter kranial, rechtwinklig von diesem 
Punkt, an. Die Wahrscheinlichkeit den reellen Scharnierachsenpunkt im Umkreis von fünf Mil-
limetern zu finden lag bei 90 Prozent (Reiber/Dickbertel, 1988). Eine Untersuchung von UTZ 
verglich unterschiedliche Methoden der Bestimmung von Scharnierachsenpunkten und bestä-
tigte die hohe Genauigkeit von REIBER mit einer Wahrscheinlichkeit von 91 Prozent (Utz, 
1997). 
 
 Sagittale Kondylenbahn 
Die Kondylenbahn beschreibt die räumliche Bewegung der Kondylen auf einer Bewegungs-
bahn (Freesmeyer et al., 1992). Bei Betrachtung der Sagittalebene wird die sagittale Kondy-
lenbahn sichtbar (Abb., 8, S. 23). Sie ist gekennzeichnet durch eine ventrokaudale Bewegungs-
richtung während der Mundöffnung und der Protrusion. 
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Abbildung 8: Sagittale und transversale Kondylenbahn bei 
Mediotrusion, in Anlehnung an LEHMANN et al. (2012) 
 
Für die Programmierung eines Artikulators dient unter anderem der sagittale Kondylen-
bahnneigungswinkel (SKN). Verschiedene Registriersysteme nutzen dabei für die geometri-
sche Konstruktion des Winkels unterschiedliche Scheitelpunkte, Schädelbezugsebenen und 
Punkte auf der Gelenkbahn, sodass die angegebenen Werte stark differieren (Gumprecht, 
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Tabelle 1: Literaturübersicht über die sagittale Kondylenbahnneigung 
FH = Frankfurter Horizontale, OE = Okklusionsebene, CE = Campersche Ebene, AOE = Achsorbitalebene; 
para = paraokklusal, peri = periokklusal, clutch = Okklusionsklemme; mean = Mittelwert; n. v. = nicht 
verfügbar; mittlere sagittale Kondylenbahnneigung (SKN) in Winkelgrad;  












Isaacson (1959) 36 43,6 (mean) 35,6 FH para 
Lundeen et al. (1973) 50 20 bis 55 40,0 FH peri 
Preti et al. (1982) 390 n. v. 33,0 OE peri 
Kohno et al. (1987) 35 25,8 (mean) 38,2 OE para 
Zamacona et al. (1992) 56 63,3 (mean) 36,2 CE peri 
Johnson/Winstanley 
(1997) 
103 18 bis 32 31,75 CE peri 
Hernandez et al. (2010) 45 31,4 (mean) 48,8 AOE peri 
Schierz et al. (2014) 65 64,2 (mean) 35,7 FH clutch 
Einen Schenkel des sagittalen Kondylenbahnneigungswinkels bildet die Halbgerade der Schä-
delbezugsebene (Campersche Ebene, Frankfurter Horizontale oder Achsorbitalebene, 
Abb. 7, S. 20). Der Scharnierachsenpunkt beschreibt den Scheitelpunkt (zentrischer Scharnier-
achsenpunkt, habitueller Scharnierachsenpunkt oder Referenzposition) (Bumann/Lotzmann, 
2000; Kruger et al., 1980) und bildet zusammen mit einem Punkt auf der Kondylenbahn (bei 
3 mm, 5 mm oder 10 mm Gelenkbahn) den anderen Schenkel des Winkels (Lotzmann, 1992). 
Physiologische Axiographiekurven anterior konkave, am Ende flacher auslaufende Graphen 
von Kondylenbewegungen (Ahlers et al., 2015). Die Ursache für die Konkavität sei die bikon-
kave Form des Diskus. In habitueller Interkuspidation bei Funktionsgesunden ruht der Kon-
dylus auf dem Diskus (bestehende Diskus-Kondylus-Relation). Bei Translation gleiten die Kon-
dylen vom äußeren, dickeren Rand des Discus articularis bis in dessen flachere Mitte. Diese 
initiale Assoziationsbewegung erscheint im Axiogramm konkav. Ist die Assoziation von Diskus 
und Kondylus abgeschlossen, geht die Bewegung im Axiogramm bereits in den etwas flache-
ren Teil über. 
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Benutzer des „SAM-Artikulators“ lesen den sagittalen Kondylenbahnneigungswinkel bei zehn 
Millimeter der Kondylenbahn ab (Slavicek, 1979), die der „Reference-Artikulatoren“ 
(Reusch/Feyen, 1993) und „Protar-Artikulatoren“ (Schulz/Winzen, 1995) bei fünf Millimeter 
(Abb. 9). 
 
Abbildung 9: Sagittale Kondylenbahnneigung bei unter-
schiedlichen Bahnlängen 
S1 (3 mm) = 52,9 °, S2 (5 mm) = 50,6 °, S3 (10 mm) = 39,0 °; 
Bezugsebene: Frankfurter Horizontale 
Die Arbeitsgruppe um HUGGER nahm sich dieser Standardisierungsproblematik an und publi-
zierte ein Konzept zur standardisierten computerunterstützten Axiographie (Hugger et al., 
2013). Zudem veröffentlichte die Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie  
(DGFDT) eine neue S2k-Leitlinie zur instrumentellen Funktionsanalyse (Utz et al., 2015). 
Einen weiteren Einfluss auf die gemessene sagittale Kondylenbahnneigung hat wahrscheinlich 
die Veränderung der vertikalen Kieferrelation durch eine unterschiedliche Befestigung des Un-
terkieferbogens. Die sofortige Translation der Kiefergelenkkondylen aus der habituellen 
Okklusion nach ventrokaudal bei der Mundöffnung (Chen, 1998; Lindauer et al., 1995) lässt 
vermuten, dass der Startpunkt der Messung der Kiefergelenkbahnneigung bei unterschiedli-
cher Befestigung des Unterkieferbogens differiert. Die Kondylen befinden sich bei erhöhter 
vertikaler Kieferrelation, z. B. durch die Befestigung des Unterkieferbogens mit der Okklusi-
onsklemme, bereits zum Beginn der Aufzeichnung weiter ventrokaudal. Die damit ermittelte 
Kiefergelenkbahnneigung erscheint flacher (Abb. 10, S. 26).  
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Abbildung 10: Unterschiedliche sagittale Kondylen-
bahnneigung bei ventrokaudaler Verschiebung des Un-
terkiefers 
Die Autorengruppe um LUCKENBACH postulierte unter anderem, dass eine vertikale Dimensi-
onsänderung um fünf Millimeter zu einer Abflachung des Axiogramms führt (Luckenbach et 
al., 1984). Auch LAUER beschrieb eine Änderung der Vertikalkomponente von Grenzbewegun-
gen bei Verringerung der interokklusalen Distanz (hier: Schiene). Des Weiteren ermittelte der 
Autor eine Korrelation zwischen Okklusionshöhe und Unterkieferkinematik (Lauer, 1985). 
Auch das Alter der Probanden hat einen Einfluss auf die Steilheit der sagittalen Kondylenbahn 
(Moffett et al., 1964; Richards, 1988; Toure et al., 2005). Der Veränderung der Neigung der 
sagittalen Kondylenbahn liegt ein fortwährendes Remodelling der knöchernen Strukturen zu-
grunde. MOFFETT und seine Mitarbeiter beschrieben in einer Studie progressives Remodelling 
auf dem Kondylus, sowie degressives Remodelling am Tuberculum articulare, am Dach der 
Fossa mandibularis sowie am lateralen und posterioren Kondylenpol (Moffett et al., 1964). 
Ursächlich dafür sind vermutlich degenerative Veränderungen, welche in 50 Prozent der Pati-
enten aufträten (Jasinevicius et al., 2006; Toure et al., 2005). Die Autoren beschrieben einen 
Zusammenhang zwischen Degeneration der Kiefergelenke und Steilheit der Eminentia articu-
laris. Mit zunehmenden Alter flacht sich die Eminentia articularis durch regressives Remo-
delling ab. Einige Studien untersuchten ebenso den Einfluss der Zahnanzahl. Die Autoren um 
RAUSTIA beobachteten Veränderungen der Fossa mandibularis in Abhängigkeit vom Rest-
 
 
27 Das Kiefergelenk 
zahnbestand (Raustia et al., 1998). ZABAROVIC et al. machten die unterschiedliche biomecha-
nische Belastung der Kiefergelenke für das Remodelling verantwortlich (Zabarovic et al., 
2000). 
 Transversale Kondylenbahnneigung 
Die transversale Kondylenbahn beschreibt die Kondylenbahn in der Horizontalebene. Dabei 
vollführt der Mediotrusionskondylus während der Lateralbewegung des Unterkiefers eine 
ventromediale Bewegung. Die Sagittalrichtung und die Halbgerade durch den Scharnierach-
senpunkt und einen Punkt auf der Mediotrusionsbahn bilden einen Winkel, welcher die trans-
versale Kondylenbahnneigung (TKN oder Bennett-Winkel) bestimmt (Freesmeyer et al., 1992; 
Hofmann-Axthelm, 1995) (Abb. 8, S. 23). Die transversale Kondylenbahn kann zudem die Ben-
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 Material und Methode 
 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive Studie mit vollständig bezahn-
ten Probanden und zweimaliger Vermessung der Gelenkbahnneigung mit unterschiedlichen 
Befestigungsmethoden des Unterkieferbogens zu zwei Zeitpunkten in randomisierter Reihen-
folge. 
Die Untersuchung umfasste 27 konsekutive, funktionsgesunde (Helkimo A0D0 (Helkimo, 
1974)) Studenten der Zahnmedizin der Universität Leipzig, die sich in der vorklinischen Ausbil-
dung befanden. Sie waren im Alter von 19 bis 32 Jahren, wobei das mittlere Alter bei 21,7 
(SD ± 2,8 Jahre) und der weibliche Anteil bei 69 Prozent lagen. Ein sagittaler und/oder vertika-
ler Überbiss von mehr als fünf Millimetern schloss die Teilnehmer von der Untersuchung aus. 
Ein Behandler erfasste die Unterkieferbewegungen der Probanden unter Zuhilfenahme eines 
handelsüblichen Registriersystems („CADIAX Compact 2“, GAMMA dental, Klosterneuburg) 
mit drei Befestigungsmethoden des Unterkieferbogens: 
1. Befestigung des Unterkieferbogens mit einem paraokklusalen Löffel 
(Kontrollgruppe) 
2. Befestigung des Unterkieferbogens mit einem periokklusalen Löffel 
3. Befestigung des Unterkieferbogens mit einem periokklusalen Löffel und Okklusions-
klemme 
 
Der Untersucher bestimmte die Größe des Stichprobenumfanges anhand einer zufriedenstel-
lenden Chance auf das Auffinden von klinisch relevanten Unterschieden der Reliabilität. Ein 
Unterschied von zehn Winkelgrad galt als klinisch relevant. Als zufriedenstellend erachtete der 
Untersucher eine Power von 80 Prozent bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von fünf Prozent 
(𝑝 = 0,05). Die Untersuchung benötigte damit 27 Probanden, um unter den genannten Vo-
raussetzungen einen signifikanten Unterschied zu ermitteln. 
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Das in dieser Untersuchung verwendete Registriersystem war das von SLAVICEK und der Firma 
GAMMA dental (Klosterneuburg, Österreich) entwickelte „CADIAX Compact 2“. Es verwendet 
eine gelenknahe, berührungshafte Methode zur Aufzeichnung von Unterkieferbewegungen. 
Das Messprinzip des „CADIAX Compact 2“ beruht auf dem Ohmschen Widerstandslineal. Die 
anliegende Spannung ist proportional zu der Position des Stylus in vertikaler (z-Achse) und 
sagittaler Richtung (x-Achse). Die Lateralbewegung (y-Achse) registriert das System über den 
Innenwiderstand im Stylusgehäuse. Die Zeitauflösung des Messsystems liegt bei 100 ms (mi-
nimal bei 10 ms). Bei einer Messdauer von fünf Sekunden entstehen somit 500 einzelne Werte 
pro Achse. Der Behandler notiert vor der Messung die Gesichtsbogenbreite, welche später für 
die Korrektur von Projektionsfehlern Verwendung findet. Die Genauigkeit des Geräts beträgt 
laut Hersteller +/- 0,1 mm mit einer Linearitätsabweichung von +/- 5 % bei der Spannungsmes-
sung. 
Das „CADIAX Compact 2“ definiert den Scharnierachsenpunkt in Abhängigkeit vom Gehör-
gang. Der anteriore Punkt ist ebenso arbiträr und abhängig von der Glabella-Abstützung. Die 
Frankfurter Horizontale dient bei allen Messungen als Bezugsebene und bildet mit einem 
Punkt bei drei und fünf Millimeter der Gelenkbahn den sagittalen und transversalen Kondy-
lenbahnneigungswinkel. Am Oberkieferbogen befestigt der Behandler in der jeweiligen Kie-
fergelenkregion Platten, auf welche die federnd gelagerten Messstyli drücken. 
 
Der Untersucher klärte die Probanden vor der Untersuchung über das Vorhaben auf und bat 
um deren schriftliches Einverständnis für die Teilnahme an der Studie und der Nutzung der 
erhobenen Daten. Der Aufklärungsbogen umfasste ebenso Erklärungen zu möglichen Schleim-
hautirritationen bei der Verwendung von Befestigungsmaterialien und wies darauf hin, dass 
Brillen, Ohrringe oder andere Störungen im Bereich des Untersuchungsfeldes abzulegen seien. 
Die Probanden bestimmten dann über die konsekutive Auswahl von drei farbigen Kunststoff-
plättchen die Reihenfolge der drei Befestigungsmethoden des Unterkieferbogens. Der Unter-
sucher ordnete die Farben den Befestigungsmethoden vor jedem Probanden neu zu. Es er-
folgte die Befestigung des Oberkieferbogens mittels Ohroliven im Gehörgang und Abstützung 
auf der Glabella laut Herstellervorgaben. 
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Danach erfolgten die Maßnahmen zur Befestigung des Unterkieferbogens: Für die paraokklu-
sale Registrierung kam die Methode von AHLERS zum Einsatz (Ahlers, 2009). Der Behandler 
wählte für die Fixierung des periokklusalen Löffels, abweichend von der beschriebenen Fixie-
rung, ein Hartsilikon (Kanibite Hart, Kaniedenta, Herford). Die Bissgabel der Okklusions-
klemme fixierte er auf gleiche Weise. Der Untersucher montierte den Schreibbogen am me-
dian-sagittal angebrachten Stiel und die Styli in Region der Kiefergelenke am Oberkieferbogen. 
Die Aufzeichnung begann mit der Aufforderung an den Probanden den Mund zu schließen, 
sodass die Software einen Referenzpunkt für alle weiteren Messungen registrierte. Er bat da-
nach den Probanden den Unterkiefer unter leichtem Kontakt zu den Oberkieferzähnen in die 
maximale protrusive Stellung zu bewegen. Wenn nötig, hielt er zur besseren Orientierung ei-
nen Spiegel bereit. Die Laterotrusionsbewegungen ließ er in ähnlicher Weise vor der Aufzeich-
nung trainieren. Nach abgeschlossener Registrierung entfernte der Untersucher die Messap-
paratur im Unterkiefer und beseitigte Reste von temporärem Zement. Nach Aufzeichnung der 
Gelenkbahnen mit allen drei Befestigungsmethoden entfernte der Untersucher auch den 
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Die Werte für die Gelenkbahnneigung sind errechnete Mittelwerte beider Kiefergelenke. Das 
Konfidenzintervall bei der Berechnung zwischen den Sessions für jeden Probanden und für 
jede Befestigungsmethode lag bei 95 %. Für die Ermittlung der Intrasessionunterschiede gin-
gen die Differenzen der Absolutwerte der ersten und zweiten Messung der ersten Session ein. 
Die Intersessionunterschiede ergaben sich aus der ersten Messung der ersten Sitzung vergli-
chen mit der ersten Messung der zweiten Sitzung. Wenn das 95 %-Konfidenzintervall der Dif-
ferenzen der Mittelwerte null nicht enthielt, galt der Unterschied zwischen den Messungen 
als statistisch signifikant. Die Methode nach BLAND und ALTMAN (Bland/Altman, 1986) ver-
folgt die Absicht, Übereinstimmungsgrenzen (Limits of agreement) festzulegen. Diese dienen 
der graphischen Beurteilung der Messmethoden und erlauben die klinische Einordnung der 
Übereinstimmungsgüte zweier Messmethoden. 
𝑑 ± 1,96 ∙ 𝑠 
Außerdem fand die Effektstärke (Cohen's 𝑑) Anwendung, welche die Mittelwertunterschiede 
zur Streuung in ein Verhältnis setzt (Cohen, 1992). Nach Cohen bedeutet 𝑑 = 0,2 einen kleinen 









Für die Messung der Wiederholbarkeit in einer Session (Intrasessionreliabilität) und zwischen 
beiden Sessions (Intersessionreliabilität) diente unter anderem ein Intraklass-Korrelationsko-
effizient (ICC), welcher auf einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit zufälligen Effekten beruht 
(Fleiss/Shrout, 1979). Die Probanden stellten dabei die einzige Quelle für Variabilität dar und 
repräsentierten eine Stichprobe einer größeren Population. Sie waren damit der einzige Fak-
tor in der Analyse. Nach FLEISS und SHROUT weisen Intraklass-Korrelationskoeffizienten von 
weniger als 0,4 auf geringe, 0,4 bis 0,75 auf ausreichende bis gute und ICCs höher als 0,75 auf 
exzellente Reliabilität hin (Fleiss/Shrout, 1979). Es erfolgten Berechnungen für die Messwerte 
bei drei und fünf Millimeter der Gelenkbahn, sowie der Vergleich der Konfidenzinteravalle der 
ICCs für die Befestigungsgruppen. Das Kriterium für die Signifikanz der Reliabilitätsunter-
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Folgende Hypothesen lagen der Untersuchung zugrunde: 
H01: Es existieren keine Messwertunterschiede der sagittalen und transversalen Kondylen-
bahnneigung bei unterschiedlicher Befestigungsmethode innerhalb einer Session. 
H02: Es existieren keine Unterschiede in der Zuverlässigkeit der Messung der sagittalen und 
transversalen Kondylenbahnneigung innerhalb einer Session (Intrasessionreliabilität) bei un-
terschiedlicher Befestigungsmethode ohne Entfernung des Oberkieferbogens zwischen den 
Messungen. 
H03: Es existieren keine Unterschiede in der Zuverlässigkeit der Messung der sagittalen und 
transversalen Kondylenbahnneigung zwischen zwei zeitlich getrennten Sessions (Intersession-
reliabilität) bei unterschiedlicher Befestigungsmethode ohne Entfernung des Oberkieferbo-







Die mittlere über alle Befestigungsmethoden hinweg gemessene, sagittale Gelenkbahnnei-
gung betrug 44,7 °, bzw. 42,7 ° (3 mm und 5 mm). Die transversale Kondylenbahnneigung ergab 
im Mittel 11,0 ° bei 3 mm und 10,2 ° bei 5 mm der Gelenkbahn. 
Die Betrachtung der Gelenkbahnneigung in Abhängigkeit von der Befestigung des Unterkie-
ferbogens ergab statistisch signifikante Unterschiede bei der sagittalen Gelenkbahn 
(ANOVA: 𝑝 < 0,001). Die Messwertunterschiede der transversalen Neigung der Kiefergelenk-
bahn waren statistisch nicht signifikant (ANOVA: 𝑝 > 0,096). Der Mittelwertunterschied der 
sagittalen Kondylenbahnneigung von 7,94 ° bei 3 mm und 9,46 ° bei 5 mm Gelenkbahn zwi-
schen Befestigung mit dem paraokklusalen Löffel versus Okklusionsklemme erwies sich als 
statistisch hoch signifikant (𝑝t-test < 0,001), ebenso war der Vergleich der Befestigung mit dem 
periokklusalen Löffel zur Befestigung mittels Okklusionsklemme signifikant (3 mm 𝑝t-test < 0,05, 





Tabelle 2: Sagittale (SKN) und transversale Kondylenbahnneigung (TKN) der gesamten Untersuchung 
und nach Befestigungsmethoden 








Die Wiederholung der Messung der sagittalen Kondylenbahnneigung ohne Demontage des 
Unterkieferbogens (Intrasessionreliabilität) führte zu Mittelwertunterschieden von 1,5 ° 
(CI 1,2 - 1,8) bei 3 mm und von 1,2 ° (CI 0,9 - 1,6) bei 5 mm Gelenkbahn bei Berücksichtigung 
aller Befestigungsverfahren. Die Mittelwertunterschiede der transversalen Kondylenbahnnei-
gung betrugen bei 3 mm Gelenkbahn 1,7 ° (CI 1,4 - 2,0) und bei 5 mm 0,9 ° (CI 0,8 - 1,1). Statis-
tisch signifikante Messwertunterschiede, hervorgerufen durch die Befestigungsmethode des 
Unterkieferbogens, existierten nicht (ANOVA: 𝑝 > 0,05). Die durch Probanden hervorgerufene 
Variabilität zwischen beiden Messungen war von geringer Bedeutung, was sich in den engen 
Übereinstimmungsgrenzen ausdrückte (sagittal: 3 mm - 4,2 bis + 3,9; 5 mm - 4,0 bis + 3,5; 
transversal: 3 mm - 4,5 bis + 4,0, 5 mm - 2,5 bis + 2,2) (Tab. 3). Dementsprechend gering fielen 
die Effektstärken für die Mittelwertunterschiede der sagittalen (3 mm 0,20 bis 0,28; 5 mm 0,14 
bis 0,23) und transversalen Kondylenbahnneigung (3 mm 0,16 bis 0,28; 5 mm 0,12 bis 0,17) bei 
den einzelnen Befestigungsmethoden aus (Tab. 5, S. 39 und Tab. 6, S. 40). 
Tabelle 3: Intrasessionreliabilität von sagittaler (SKN) und transversaler Gelenkbahnneigung (TKN) der 
gesamten Untersuchung 
Mittelwertdifferenzen und Limits of agreement in Winkelgrad sowie Effektstärke des Mittelwertunter-
schieds, bei 3 mm und 5 mm der Gelenkbahn 
 
ICC 
(95 % - CI) 
Mittelwert- 
differenz 




SKN     
3 mm 
5 mm 
0,91 (0,86 - 0,94) 1,5 (1,2 - 1,8) - 4,2 - 3,9 0,20 
0,94 (0,91 - 0.96) 1,2 (0,9 - 1,6) - 4,0 - 3,5 0,16 
TKN     
3 mm 
5 mm 
0,89 (0,85 - 0,93) 1,7 (1,4 - 2,0) - 4,5 - 4,0 0,22 
0,92 (0,89 - 0,95) 0,9 (0,8 - 1,1) - 2,5 - 2,2 0,15 
Die Wiederholung der Messung der sagittalen Kondylenbahnneigung zwei Wochen später 
(Intersessionreliabilität) führte über alle Befestigungsmethoden hinweg zu Mittelwertunter-
schieden bei 3 mm Kondylenbahn von 4,7 ° (CI 3,3 - 6,0) und bei 5 mm von 5,2 ° (CI 2,7 - 6,8). 
Die transversalen Mittelwertunterschiede betrugen bei 3 mm 4,3 ° (CI 3,4 - 5,2) und bei 5 mm 





Tabelle 4: Intersessionreliabilität von sagittaler (SKN) und transversaler Gelenkbahnneigung (TKN) der 
gesamten Untersuchung 
Mittelwertdifferenzen und Limits of agreement in Winkelgrad sowie Effektstärke des Mittelwertunter-
schieds, bei 3 mm und 5 mm der Gelenkbahn 
 
ICC 
(95 % - CI) 
Mittelwert- 
differenz 
(95 % - CI) 
Limits of  
agreement 
Effektstärke 
SKN     
3 mm 
5 mm 
0,63 (0,53 - 0,73) 4,7 (3,3 - 6,0) - 16,5 - 9,4 0,70 
0,60 (0,49 - 0,70) 5,2 (3,7 - 6,8) - 18,4 - 9,8 0,76 
TKN     
3 mm 
5 mm 
0,68 (0,59 - 0,77) 4,3 (3,4 - 5,2) - 10,2 - 12,6 0,58 
0,73 (0,65 - 0,81) 3,2 (2,5 - 3,8) - 8,1 - 8,6 0,53 
Die Betrachtung der Mittelwertdifferenzen der errechneten Werte der sagittalen und trans-
versalen Kondylenbahnneigung der einzelnen Befestigungsgruppen ergab statistisch signifi-
kante Unterschiede. Dabei war die Differenz der Gruppen paraokklusale Befestigung (bei 
3 mm 2,5 ° (CI 1,6 – 3,4) und bei 5 mm 2,3 ° (CI 1,4 – 3,2)) im Vergleich zur periokklusalen Fixie-
rung (bei 3 mm 4,4 ° (CI 2,4 – 6,4) und bei 5 mm 4,9 ° (CI 2,8 – 6,9)) und zur Okklusionsklemme 
(bei 3 mm 7,0 ° (CI 3,6 – 10,4) und bei 5 mm 8,4 ° (CI 4,5 – 12,2)) statistisch signifikant 
(post paired t-test: beide 𝑝 < 0,05) (Tab. 5, S. 39 und Abb. 12, S. 38). Bei der transversalen Nei-
gung der Kondylenbahn wies nur der Vergleich der Differenzen aus paraokklusaler (bei 3 mm 
3,1 ° (CI 1,9 - 4,2) und bei 5 mm 2,2 ° (CI 1,4 - 3,0)) und periokklusaler Befestigung (bei 3 mm 
6,0 ° (CI 4,0 – 8,0) und bei 5 mm 4,4 ° (CI 3,0 - 5,8)) statistische Signifikanz auf (𝑝t-test < 0,01) 
(Tab. 6, S. 40 und Abb. 13, S. 38). Hierbei ist zu beachten, dass nicht allein die Methode die 
Mittelwertdifferenz bewirkte, sondern auch die durch den Probanden hervorgerufene Varia-





Abbildung 12: Verteilung der Mittelwertunterschiede der sagittalen Kondylenbahn (SKN) 
Unterteilt nach Zeitpunkt, Pfadlänge der Kondylenbahn und Befestigungsmethode; beide Kieferge-
lenke; in Winkelgrad 
 
Abbildung 13: Verteilung der Mittelwertunterschiede der transversalen Kondylenbahn (TKN) 
Unterteilt nach Zeitpunkt, Pfadlänge der Kondylenbahn und Befestigungsmethode; beide Kieferge-
lenke; in Winkelgrad 
Das Verhältnis der Mittelwertdifferenzen aus erster und zweiter Sitzung und der Streuung 
über alle Befestigungsgruppen hinweg drückte sich für die sagittale Gelenkbahnneigung in ho-
hen Effektstärken von 0,70 bei 3 mm und 0,76 bei 5 mm aus. Die transversale Neigung der 
Kondylenbahn erzielte moderate Effektstärken von 0,58 bei 3 mm und 0,53 bei 5 mm. Unter-
teilt nach Befestigungsgruppen zeigten sich hohe Effektstärken bei periokklusaler Fixation und 
bei der Gruppe der Okklusionsklemme (0,81 - 0,89; 1,00 - 1,11) (Tab. 5, S. 39 und Tab. 6, S. 40). 
Des Weiteren unterschieden sich die Werte der bei 3 mm und 5 mm gemessenen sagittalen 




Tabelle 5: Test-retest-Reliabilität der sagittalen Kondylenbahnneigung (SKN) nach Befestigungsgrup-
pen 
Mittelwertdifferenzen und Limits of agreement in Winkelgrad sowie Effektstärke des Mittelwertunter-
schieds bei 3 mm und 5 mm der Gelenkbahn 
 
ICC 
(95 % CI) 
Mittelwert- 
differenz 




intrasession     
paraokklusal     
3 mm 
5 mm 
0,92 (0,87 - 0,97) 1,2 (0,7 - 1,7) - 3,2 - 3,3 0,20 
0,93 (0,88 - 0,97) 0,7 (0,5 - 1,0) - 1,9 - 2,0 0,14 
periokklusal     
3 mm 
5 mm 
0,86 (0,78 - 0,94) 1,7 (1,1 - 2,3) - 4,3 - 4,8 0,28 
0,90 (0,84 - 0,96) 1,5 (0,8 - 2,2) - 4,6 - 4,7 0,23 
Okklusionsklemme     
3 mm 
5 mm 
0,92 (0,87 - 0,97) 1,6 (0,9 - 2,2) - 4,9 - 3,3 0,20 
0,93 (0,88 - 0,97) 1,5 (0,8 - 2,1) - 4,8 - 3,1 0,17 
intersession     
paraokklusal     
3 mm 
5  mm 
0,87 (0,80 - 0,95) 2,5 (1,6 - 3,4) - 7,4 - 4,4 0,41 
0,83 (0,74 - 0,93) 2,3 (1,4 - 3,2) - 6,9 - 3,9 0,43 
periokklusal     
3 mm 
5 mm 
0,60 (0,42 - 0,78) 4,4 (2,4 - 6,4) - 14,4 - 8,6 0,81 
0,61 (0,43 - 0,79) 4,9 (2,8 - 6,9) - 15,0 - 7,7 0,89 
Okklusionsklemme     
3 mm 
5 mm 
0,44 (0,23 - 0,64) 7,0 (3,6 - 10,4) - 23,5 - 11,2 1,00 






Tabelle 6: Test-retest-Reliabilität der transversalen Kondylenbahnneigung (TKN) nach Befestigungs-
gruppen 
Mittelwertdifferenzen und Limits of agreement in Winkelgrad sowie Effektstärke des Mittelwertunter-
schieds bei 3 mm und 5 mm der Gelenkbahn 
 
ICC 
(95 % CI) 
Mittelwert- 
differenz 




intrasession     
paraokklusal     
3 mm 
5 mm 
0,88 (0,81 - 0,95) 1,4 (1,0 - 1,8) - 3,8 - 2,8 0,26 
0,92 (0,87 - 0,97) 0,7 (0,5 - 1,0) - 2,1 - 1,5 0,15 
periokklusal     
3 mm 
5 mm 
0,91 (0,86 - 0,96) 1,5 (1,1 - 1,9) - 3,9 - 3,4 0,16 
0,94 (0,91 - 0,98) 0,9 (0,6 - 1,1) - 2,4 - 1,7 0,12 
Okklusionsklemme     
3 mm 
5 mm 
0,85 (0,76 - 0,93) 2,2 (1,5 - 2,9) - 5,4 - 5,6 0,28 
0,89 (0,82 - 0,96) 1,2 (0,8 - 1,6) - 2,9 - 3,2 0,17 
intersession     
paraokklusal     
3 mm 
5 mm 
0,74 (0,60 - 0,87) 3,1 (1,9 - 4,2) - 8,3 - 8,1 0,54 
0,80 (0,70 - 0,91) 2,2 (1,4 - 3,0) - 6,1 - 5,2 0,46 
periokklusal     
3 mm 
5 mm 
0,62 (0,44 - 0,79) 6,0 (4,0 - 8,0) - 11,8 - 17,0 0,72 
0,66 (0,50 - 0,82) 4,4 (3,0 - 5,8) - 9,7 - 11,8 0,69 
Okklusionsklemme     
3 mm 
5 mm 
0,70 (0,55 - 0,85) 3,8 (2,2 - 5,4) - 9,5 - 11,4 0,48 
0,74 (0,60 - 0,87) 2,9 (1,7 - 4,0) - 7,6 - 7,9 0,43 
 Intraklass-Korrelationskoeffizient 
Die Berechnung der Intrasessionreliabilität mit Hilfe eines Intraklass-Korrellatonskoeffizienten 
resultierte für die sagittale Neigung der Kiefergelenkbahn über alle Befestigungsmethoden 
des Unterkieferbogens hinweg in einem ICC von 0,91 bei 3 mm und 0,94 bei 5 mm. Die trans-
versale Gelenkbahnneigung zeigte ICCs von 0,89 bei 3 mm und 0,92 bei 5 mm (Tab. 3, S. 36) 
Für die wiederholten Messungen aus erster und zweiter Sitzung (Intersessionreliabilität) be-
liefen sich die ICCs für die sagittale Kiefergelenkbahnneigung über alle Befestigungsmethoden 
auf 0,63 bei 3 mm und 0,60 bei 5 mm Gelenkpfad sowie 0,68 bei 3 mm und 0,73 bei 5 mm für 
die transversale Gelenkbahnneigung (Tab. 4, S. 37). 
Innerhalb einer Session existierten keine signifikanten Unterschiede bei der Wiederholbarkeit 
der Gelenkbahnneigungsmessung in der sagittalen und transversalen Ebene bei Betrachtung 
der einzelnen Befestigungsmethoden. Der intrassession ermittelte ICC für die paraokklusale 




periokklusale Befestigung des Schreibbogens mit ICCs von 0,86 bzw. 0,94 und die Okklusions-
klemme mit 0,85 bzw. 0,93 (Tab. 5, S. 39 und Tab. 6, S. 40). 
Die ICCs für die wiederholte Gelenkbahnmessung zwei Wochen später (intersession) unter-
schieden sich abhängig von der Befestigungsmethode: Die mittels paraokklusal befestigten 
Löffel ermittelten Kondylarbahnneigungen erzielten einen ICC von 0,87 bei 3 mm und 0,83 bei 
5 mm. Die periokklusale Befestigung des Unterkieferbogens hingegen ergab einen geringeren 
ICC von 0,6 bei 3 mm und 5 mm bei sagittaler und transversaler Kondylenbahnneigungen. Der 
berechnete ICC der sagittalen Kondylenbahnneigung bei Fixierung des Unterkieferbogens mit 
der Okklusionsklemme sank bei 3 mm auf 0,44 und bei 5 mm auf 0,37. Transversal blieben die 
errechneten Werte konstant bei 0,70 für 3 mm und 0,74 bei 5 mm Kondylenbahn (Tab. 5, S. 39 
und Tab. 6, S. 40). Bei Betrachtung der Überschneidung der Konfidenzintervalle waren die in-
trasession ermittelten ICCs bei paraokklusaler Fixierung signifikant höher als bei Befestigung 
mittels Okklusionsklemme. Die ICCs der transversalen Kondylenbahnneigung unterschieden 
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 Diskussion der Ergebnisse 
 
Der Mittelwert der über alle Befestigungsmethoden gemessenen sagittalen Gelenkbahnnei-
gung betrug 44,74 ° bei 3 mm und 42,65 ° bei 5 mm Gelenkbahn, wobei der Bennett-Winkel 
Werte von 10,96 ° (3 mm) und 10,17 ° (5 mm) annahm. Der paraokklusal fixierte Unterkiefer-
bogen ergab signifikant höhere Werte bei der Messung der sagittalen Kondylenbahnneigung 
mit 48,48 ° (3 mm) und 47,27 ° (5 mm) im Vergleich zu den mit der Okklusionsklemme erfassten 
Ergebnissen (40,54 ° bei 3 mm und 37,18 ° bei 5 mm). Der Unterschied der transversalen Ge-
lenkbahnneigung zwischen den unterschiedlichen Fixiermethoden am Unterkiefer war weder 
klinisch noch statistisch signifikant. 
Die Wiederholbarkeit der sagittalen und transversalen Gelenkbahnneigung über alle Befesti-
gungsmethoden hinweg war innerhalb einer Session exzellent (sagittal: ICC 0,91 bei 3 mm, 
0,94 bei 5 mm; transversal 0,89 bei 3 mm und 0,92 bei 5 mm), die Mittelwertdifferenz resul-
tierte sagittal mit 1,5 ° bei 3 mm und 1,2 ° bei 5 mm sowie transversal mit 1,7 ° bei 3 mm und 
0,9 ° bei 5 mm. Die Wiederholung der Messung zwei Wochen später (Intersessionreliabiliät) 
ergab mäßig gut reproduzierbare sagittale als auch transversale Kondylenbahnneigungen 
(sagittal: ICC 0,63 bei 3 mm, 0,60 bei 5 mm; transversal: ICC 0,68 bei 3 mm und 0,73 bei 5 mm). 
Auch die Mittelwertdifferenzen stiegen sagittal deutlich an auf 4,7 ° bei 3 mm und 5,2 ° bei 
5 mm, sowie transversal 4,3 ° bei 3 mm und 3,2 ° bei 5 mm Gelenkbahn. Diese Unterschiede 
sind von klinischer Bedeutung, erkennbar an weiten Übereinstimmungsgrenzen. 
Bei Betrachtung der einzelnen Befestigungsmethoden zeigten sich signifikante Unterschiede. 
Die paraokklusale Fixierung des Unterkieferbogens erzielte sagittale und transversale Gelenk-
bahnneigungen, welche innerhalb einer Sitzung exzellent wiederholbar waren (ICCs 0,88 bis 
0,93, Mittelwertunterschied 0,7 ° bis 1,4 °) und intersession nur leicht abfielen (ICCs 0,74 bis 
0,87, Mittelwertunterschied 2,2 ° bis 3,1 °). Die engen Übereinstimmungsgrenzen weisen auf 
Mittelwertunterschiede hin, welche klinisch akzeptabel sind. Die Verwendung des periokklu-
salen Löffels resultierte ebenso in sehr hoher Reproduzierbarkeit transversal und sagittal in-
nerhalb einer Sitzung (ICC 0,86 bis 0,94, Mittelwertunterschied 0,9 ° bis 1,7 °), fiel jedoch bei 
Wiederholung der Aufzeichnung nach zwei Wochen stark ab (ICC 0,60 bis 0,67, Mittelwertun-
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terschied 4,4 ° bis 6,0 °). Die weiten Übereinstimmungsgrenzen weisen auf eine klinische Rele-
vanz des Mittelwertunterschiedes hin. Auch der mit Okklusionsklemme befestigte Unterkie-
ferbogen erreichte transversal und sagittal eine hohe Wiederholbarkeit innerhalb einer Sit-
zung (ICC 0,85 bis 0,93, Mittelwertunterschied 1,2 ° bis 1,6 °). Intersession jedoch war die 
sagittale Kondylenbahnneigung gering reproduzierbar (ICC 0,37 bis 0,44, Mittelwertunter-
schied 7,0 ° bis 8,4 °). Der Effekt der Befestigungsmethode auf die Messung der Kondylen-
bahnneigung stellte sich als sehr hoch heraus (Effektstärke 1,00 bis 1,11). Die extrem weiten 
Übereinstimmungsgrenzen wiesen auf klinische relevante Unterschiede der Axiographie mit-
tels Okklusionsklemme hin. Die Wiederholbarkeit der transversalen Kondylenbahnneigung fiel 
wiederum weniger stark ab (ICC 0,70 bis 0,74, Mittelwertunterschied 2,9 ° bis 3,8 °). 
 
 Steilheit der sagittalen Kiefergelenkbahnneigung 
Gelenkbahnneigungen lassen sich nicht nur axiographisch sondern auch sonographisch, radi-
ologisch und magnetresonanztomographisch ermitteln (radiologisch: 33 ° bis 36 ° (Tanaka et 
al., 2004)). Die Angabe der Gelenkbahnneigung bezieht sich zudem auf unterschiedliche Schä-
delbezugsebenen und Bahnlängen und kann damit allein bei axiographisch gemessen Werten 
eine Steilheit von 32 ° bis 48 ° annehmen (Tab. 1, S. 24). Die in der vorliegenden Untersuchung 
gemessene mittlere sagittale Gelenkbahnneigung lag ebenso in dieser Spanne wie die trans-
versale, welche in der Literatur Werte von 7,5 ° und 15 ° annimmt (Hernandez et al., 2010; 
Isaacson, 1958; Lundeen/Wirth, 1973). 
Mehrere Untersuchungen zeigten einen Zusammenhang zwischen zunehmenden Probanden-
alter und degenerativen Veränderungen und einer damit verbundenen Abflachung der Emi-
nentia articularis (Moffett et al., 1964; Richards, 1988; Toure et al., 2005). Im Vergleich zur 
vorliegenden Untersuchung erhoben beispielsweise SCHIERZ et al. eine geringere sagittale 
Kondylenbahnneigung von 35,2 ° bis 36,1 ° (Schierz et al., 2014) wobei das mittlere Patienten-
alter deutlich höher lag (64,1 Jahre vs. 21,7 Jahre), das Untersuchungsdesgin Probanden mit 
verminderter Zahnanzahl umfasste und die Okklusionsklemme Anwendung fand. 
 Einfluss der Befestigung auf die Steilheit der sagittalen Kiefergelenkbahn 
Während die größte durchschnittliche Kiefergelenkbahnneigung in der vorliegenden Untersu-
chung mit paraokklusaler Befestigung des Unterkieferbogens messbar war (47,3 ° bis 48,5 °), 
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ergab die Erhebung bei Befestigung mit okklusaler Klemme lediglich 37,2 ° bis 40,5 °. Diese 
Differenz ist statistisch signifikant und von klinischer Bedeutung. MORNEBURG und PRÖSCHEL 
postulierten zehn Winkelgrad der sagittalen Kondylenbahnneigung als klinisch relevant. Die 
Autoren gaben diesen Messwert an, da dieser im posterioren Bereich der Zähne einen Fehler 
von 0,26 mm bis 0,48 mm verursachte (Morneburg/Pröschel, 2002). Die Ursache für die Dif-
ferenz lag vermutlich in einer erhöhten vertikalen Kieferrelation bei angebrachter Unterkie-
ferapparatur. Die paraokklusale Befestigung des Unterkieferbogens lässt den Probanden nach 
der Montage in habitueller Interkuspidation schließen. Er konnte damit seine gewohnte Biss-
höhe mit okklusaler Verschlüsselung einnehmen (Abb. 14 und Abb. 2, S. 13). 
 
Abbildung 14: Vertikale Kieferrelation mit paraokklusaler 
Befestigung 
Durch die Bedeckung der Zähne bis in den Prämolarenbereich und den Aufbiss auf den peri-
okklusalen erhöhte sich die vertikale Kieferrelation um ca. fünf Millimeter (Abb. 15 und Abb. 4, 
S. 14). 
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Die Okklusionsklemme verursachte durch die zusätzliche Sicherung der Bissgabel die größte 
Anhebung der vertikalen Kieferrelation um ca. zehn Millimeter (Abb. 16 und Abb. 6, S. 15). 
 
Abbildung 16: Vertikale Kieferrelation mit montierter 
Okklusionsklemme 
 Reliabilität der Messung der Gelenkbahnneigung  
Eine Vielzahl von in vitro Studien (Baker et al., 2006; Chang et al., 2004), aber auch eine klei-
nere Zahl von in vivo Untersuchungen, belegten die Genauigkeit und die Wiederholbarkeit von 
Aufzeichnungen von Unterkieferbewegungen mit dem „CADIAX Compact 2“. Sie bestätigten 
unter anderem gute Intrasession- und Intersessionreliabilität (Celar, 2001; Oberle, 2009). Die 
Wiederholung der Gelenkbahnaufzeichnung ohne Demontage des Oberkieferbogens in einer 
Sitzung zeigte in der vorliegenden Studie für die gesamte Messung exzellent wiederholbare 
Ergebnisse (ICC 0,91 - 0,94). Die Abweichung des Mittelwertes betrug 1,2 ° bis 1,5 ° für die 
sagittale und 0,9 ° bis 1,7 ° für die transversale Kondylenbahnneigung. Diese Mittelwertdiffe-
renzen entsprechen denen anderer in vivo Untersuchungen, deren Abweichung bei 30 Pro-
banden und 30 Patienten bei ausschließlich paraokklusaler Befestigung 1,1 ° betrug (Stiesch-
Scholz et al., 2006). 
Die Reliabilität der gesamten Untersuchung intersession über alle Messmethoden der sagitta-
len (ICC 0,60 - 0,63) sowie der transversalen Gelenkbahnneigung (ICC 0,68 - 0,73) hinweg war 
deutlich geringer als andere patientenbasierte Studien. Diese zeigten ein hohes Maß an Reli-
abilität mit einem ICC der sagittalen Kondylarbahnneigung von 0,93 und für den Bennett-Win-
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 Einfluss der Befestigung auf die Reliabilität der Messung 
In der vorliegenden Studie variieren die einzelnen Befestigungsmethoden in Bezug auf die 
Wiederholbarkeit deutlich. Die Erfassung der Bewegungen mit paraokklusaler Befestigung er-
reichte intersession auch hier exzellente Wiederholbarkeit (ICC 0,83 - 8,87) im Vergleich zur 
Untersuchung von OBERLE (Oberle, 2009). 
Die Verwendung eines okklusionsbedeckenden Löffels verschlechterte die Wiederholbarkeit 
der sagittalen Gelenkbahnneigung (ICC 0,60). Der Einsatz der Okklusionsklemme resultierte in 
noch schlechter reproduzierbaren Messwerten (ICC 0,37 - 0,44), welche sich mit der Untersu-
chung der Arbeitsgruppe um SCHIERZ (Schierz et al., 2014) decken. Auch sie befestigten den 
Schreibbogen ausschließlich mit der Okklusionsklemme. Die Autoren gaben für die sagittale 
Gelenkbahnneigung einen ICC von 0,71 bis 0,72 an, für die transversale hingegen nur 0,38 bis 
0,43. 
Die Übereinstimmungsgrenzen liegen weit oberhalb klinisch akzeptabler Werte für die peri-
okklusale Befestigung und die Okklusionsklemme. Für die ermittelten Unterschiede der Wie-
derholbarkeit bei unterschiedlicher Befestigung kommen folgende Ursachen in Betracht: 
• Einen möglichen Einfluss haben okklusale Hindernisse auf der Okklusionsklemme, die bau-
artbedingt durch Befestigungspins unvermeidbar sind. 
• Des Weiteren könnte die Ausschaltung der zahngeführten Bewegung durch okklusionsbe-
deckende Apparaturen für Koordinationsschwierigkeiten der Unterkieferlage bei rein 
muskulär oder ligamentär geführter Bewegung verantwortlich sein. Bei Vollbezahnten er-
folgt die Zentrierung der statischen Okklusion ausschließlich über die propriozeptiven Me-
chanosensoren des Zahnhalteapparates (sogenannte PDL-Sensoren) (Funakoshi/Amano, 
1974; Suda et al., 1997).  
Trotz des gleichen Versuchsaufbaus zur Studie der Forschungsgruppe um SCHIERZ unterschied 
sich die Intersessionreliabilität der Befestigungsgruppe der Okklusionsklemme deutlich. Sie 
konnten gut reproduzierbare Kondylenbahnen aufzeichnen (ICC 0,71 bis 0,72), während die 
vorliegende Untersuchung nur schlecht reproduzierbare (ICC 0,37 bis 0,44) Werte ergab. Das 
Untersuchungsdesign umfasste bei SCHIERZ et al. Probanden mit deutlich höherem Durch-
schnittsalter (Schierz et al., 2014). Der Verlust von Zahnhartsubstanz durch Attrition, Abrasion 
und Extraktion mit zunehmenden Lebensalter vermindert die eindeutige Verschlüsselung der 
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Okklusion und macht die muskuläre und ligamentäre Führung der Unterkieferbewegungen 
notwendig. Das deutlich höhere Patientenalter der Vergleichsstudie könnte auf ein Konditio-
nieren der Muskelspindeln der Kiefergelenkmuskulatur durch Repetition der Bewegungen 
schließen. Die sofortige Ausschaltung der Propriozeptoren des Parodontes bei Okklusionsbe-
deckung könnte sich damit bei jüngeren Probanden deutlicher auf die Wiederholbarkeit der 
Kiefergelenksregistrierung auswirken als bei älteren. 
 
Das in der Untersuchung zum Einsatz gekommene Gerät zur Erfassung von sagittaler und 
transversaler Kondylenbahnneigung scheint zur klinischen Anwendung geeignet und hat sich 
im klinischen Alltag gleichermaßen bewährt (Celar, 2001; Chang et al., 2004). Die Arbeits-
gruppe um HUGGER fand bei einer Versuchsanordnung die größten Abweichungen in der Ho-
rizontalebene (Hugger et al., 1996b). Das „CADIAX Compact 2“ zeigte in vitro maximale Ab-
weichungen von zwei Prozent (Celar, 2001). WÖSTMANN et al. verglichen das CADIAX-System 
mit dem String-Condylocomp. Sie stellten dabei eine generelle Vergrößerung der Messwerte 
um vier Prozent bei einer guten Reproduzierbarkeit fest (Wöstmann et al., 1995). Es ist damit 
ein gelenknahes, elektromechanisches Registriersystem, welches die am Markt erhältlichen 
Systeme repräsentiert. 
Die zu vermutenden Messungenauigkeiten durch eine arbiträr festgelegte Scharnierachse des 
„CADIAX Compact 2“ konnten BERNDHARDT et al. bei ihrer Untersuchung an 30 Probanden 
widerlegen. Sie verglichen das „CADIAX Compact 2“ mit dem CADIAX System, welches mit in-
dividuell lokalisierter (kinematischer) Scharnierachse arbeitet (Bernhardt et al., 2003). Beide 
Messverfahren zeigten einen hohen Grad an Übereinstimmung. Andere Autoren geben an, 
dass die Scharnierachse nur bei muskulär entspannten und ungestörten Kiefergelenken repro-
duzierbar sei. Da das Anwendungsfeld der Axiographie jedoch auch Patienten mit vorliegen-
der CMD umfasst, ist von einer geringeren Reproduzierbarkeit der Scharnierachsenbestim-
mung auszugehen (Bumann/Lotzmann, 2000). Die Arbeitsgruppe um BERNHARDT postulierte 
daher, dass die Messverfahren mit arbiträrer Scharnierachsenbestimmung denen mit indivi-
dueller Scharnierachsenbestimmung ebenbürtig seien (Bernhardt et al., 2003). O'NEILL zeigte 
in seiner Forschungsarbeit, dass ein Abstand bis zu zehn Millimetern zur kinematischen Schar-
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nierachse keine Defizite in der Reproduzierbarkeit hervorruft (O'Neill, 2004). Durch die Mes-
sung mittels arbiträrer Scharnierachse sind demnach keine Messwertunterschiede durch un-
terschiedliche Lokalisation der Scharnierachsen entstanden. 
Das Gerät verwendet zur Aufnahme der Messstyli einen relativ schweren Unterkieferbogen 
(96 g). LOTZMANN und KOBES zeigten jedoch, dass der Einfluss des Schreibbogens bei einem 
Gewicht von unter 100 g zu vernachlässigen ist (Lotzmann/Kobes, 1988). 
Die Betrachtung des Untersuchungsdesigns lässt weitere Aussagen zu Stärken und Schwächen 
zu. Die vorliegende Untersuchung führte ein einziger Behandler durch, was zur Homogenität 
der Messergebnisse beitrug. Der Einfluss des Behandlers blieb damit offen, die Klärung dessen 
entsprach jedoch nicht der Zielstellung. Zudem erhöhte die Datenerfassung durch einen Be-
handler mit einem Registriersystem die Wahrscheinlichkeit befestigungsbezogene Unter-
schiede der Kiefergelenkbahnregistrierung festzustellen und ist daher eine Stärke dieser Stu-
die. 
Die Anzahl der Studienteilnehmer und die balancierte Verteilung waren ausreichend, um die 
gefundenen, klinisch relevanten Unterschiede der einzelnen Befestigungsmethoden in Hin-
blick auf Steilheit und Wiederholbarkeit der Kiefergelenkbahnmessung statistisch zu belegen. 
Die Reihenfolge des Versuchsablaufes erfolgte randomisiert mit Konstanz in der zweiten Ses-
sion, um den Einfluss der Befestigungsreihenfolge mit Konditionierung des Bewegungsablau-
fes für die Probanden auszuschalten. 
Der Einfluss des Probandenalters konnte in dieser Untersuchung nicht beurteilt werden. Die 
Vermutung liegt nahe, dass die Koordination der ligamentär und muskulär geführten Unter-
kieferbewegungen mit steigendem Probandenalter zunimmt, da die Zentrierung der Okklu-
sion über PDL-Sensoren des Parodontes durch Zahnhartsubstanzverlust mit zunehmender 
Progredienz abnimmt. Die Ausschaltung dieser durch die Okklusionsbedeckung bei der Befes-
tigung mit dem periokklusalen Löffel oder der Okklusionsklemme führte bei jüngeren Proban-
den möglicherweise zu Koordinationsschwierigkeiten und damit verbundener schlechterer 







Derzeit besteht bei den meisten Registriersystemen nur die Möglichkeit individuelle Kondy-
lenbahnneigungen zu einem bestimmten Zeitpunkt der Unterkieferbewegung zu verwenden, 
bspw. bei drei oder fünf Millimetern der Kiefergelenkbahn. Die berechnete Kondylenbahnnei-
gung gibt dabei lediglich eine Momentaufnahme wieder, welche keine Aussage über Krüm-
mung und Länge der Bewegungsbahn zulässt, welche die Kondylen während ihrer Translati-
onsbewegung beschreiben.  
Die Aufgabe in Zukunft wird darin bestehen, jeden Punkt der virtuell modellierten Okklusions-
fläche zu jeder Zeit der Unterkieferbewegung nachvollziehen zu können und damit Inkursions- 
und Exkursionsbahnen der antagonistischen Zahnhöcker schon bei der Modellation korrekt zu 
berücksichtigen. Einen Schritt in diese Richtung geht die Firma Zebris in Verbindung mit dem 
„Jaw-Motion-Analysis“ (JMA) und einem „3D-Virtual-Articulator-System“ (Ruge/Kordass, 
2008). Die Autoren zeigten die Überlagerung der dreidimensional gescannten Gipsmodelle mit 
Livedaten des JMA in vivo. Die Software erlaubt die Darstellung von Annäherungs- und Kon-
taktbereichen bei der dynamischen Okklusion, sodass eine Darstellung von Ausmaß, Lage, An-
zahl und Häufigkeit der Kontakte möglich ist (Ruge, 2009). 
Der letzte Schritt zur Verzahnung der gesammelten Bewegungsdaten mit einer CAD-Software 
zur Herstellung von Werkstücken steht noch am Anfang seiner Entwicklung. Die Kombination 
aus Axiographie und digitalen Fertigungstechniken wird die restaurative Zahnheilkunde für 
den Behandler vereinfachen und für den Patienten komfortabler gestalten. Die Firma Sirona, 
Bensheim zeigte die erste Umsetzung 2014, indem sie DVT-Scans mit dem Axiographen 
„Sicat JMT+“ und der CAD-Software „CEREC 3D“ verknüpften (Kordass/Ruge, 2015).  
Die vorliegende Untersuchung verdeutlicht, dass unter Verwendung der paraokklusalen Be-
festigung sehr gut reproduzierbare Gelenkbahnen erfasst werden können. Sie zeigt auf, dass 
die in anderen Studien gemessenen Gelenkbahnneigungen eine eingeschränkte Vergleichbar-
keit durch unterschiedliche Referenzebenen und -punkte aufweisen. Mit Einigung auf eine 
schädelbezogene Referenzebene und Verwendung der gesamten Gelenkbahn in Kurvatur und 
Länge in virtuellen Artikulatoren, lässt sich die Genauigkeit der Simulation der Unterkieferbe-
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Die Vermessung der Kiefergelenkbahnen während der Unterkieferbewegung beschäftigt Wis-
senschaftler schon seit Jahrhunderten. Bereits 1744 stellten Forscher Untersuchungsmetho-
den für die sogenannte Axiographie vor (Ferrein, 1744). Im 20. Jahrhundert gelang es mit Hilfe 
von verschiedenen physikalischen Prinzipien, die Bewegung der Kondylen auf ihren Gelenk-
bahnen zu visualisieren. Die Autoren befestigten Messwertsender und -empfänger auf unter-
schiedliche Weise am Probanden, sodass die Einteilung der Messgeräte in gelenknahe und 
gelenkferne sowie in berührungslose und berührungshafte Registriersysteme Anwendung 
fand. Die heute erhältlichen Axiographen beruhen auf Laufzeitdifferenzen von Ultraschallsig-
nalen sowie auf der Erkennung von erfassten Mustern durch Kameras und auf elektromecha-
nischen Prinzipien in Form von Widerstandsänderungen. Die Computertechnik ermöglicht die 
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Umwandlung in dreidimensionale Messwerte und deren graphische Darstellung. Die so er-
rechneten Axiogramme dienen heute der Programmierung von Artikulatoren über das Able-
sen der Steilheit von sagittaler und horizontaler Kondylenbahn und als diagnostisches Hilfs-
mittel zur Unterstützung der klinischen Funktionsdiagnostik (Kobs et al., 2004). 
Allen Registriergeräten gemein ist die Notwendigkeit, einen Registrierbogen am Unterkiefer 
oder der Unterkieferzahnreihe zu montieren. Dies geschieht im Allgemeinen über die Befesti-
gung an den Labialflächen der Unterkieferfrontzähne und -prämolaren (paraokklusaler Löffel) 
oder über dorsal verkürzte, einem Abformlöffel ähnliche, okklusionsbedeckende Löffel (peri-
okklusaler Löffel). Zur Fixierung von insuffizientem Zahnersatz oder Totalprothesen findet 
häufig die Okklusionsklemme Anwendung. Sie nutzt zur Arretierung der Unterkieferprothese 
auf dem Kieferkamm zusätzlich zum okklusionsbedeckenden Löffel einen horizontalen Balken. 
Abhängig vom vertikalen Überbiss ändert sich beim Einnehmen der habituellen Interkuspida-
tion die vertikale Kieferrelation. Schon 1984 postulierte die Arbeitsgruppe um LUCKENBACH 
einen Zusammenhang zwischen vertikaler Kieferrelation und Steilheit der Kondylenbahnnei-
gung (Luckenbach et al., 1984). 
Die Untersuchung ging dieser Vermutung nach und hatte zum Ziel, befestigungsbezogene Un-
terschiede in der Steilheit der sagittalen und transversalen Kondylenbahnneigung herauszu-
arbeiten. 
Die Literaturübersicht dieser Arbeit verdeutlicht, dass die in anderen Studien angegebenen 
Werte von 32 ° bis 48 ° der sagittalen Kondylenbahnneigung stark differieren. Der Autor der 
vorliegenden Arbeit zeigte, dass vor allem unterschiedliche Bezugsebenen und -punkte dafür 
verantwortlich zu sein scheinen. Zusätzliche Einflussfaktoren waren wahrscheinlich das Pro-
bandenalter und eine verminderte Zahnanzahl, welche bei Progredienz zur Abflachung der 
sagittalen Kondylenbahnneigung führte (Moffett et al., 1964; Raustia et al., 1998). 
Als Gerät zur Ermittlung dieser Werte diente das gelenknah registrierende, berührungshafte 
„CADIAX Compact 2“ der Firma GAMMA, Klosterneuburg. Es repräsentierte die derzeit am 
Markt erhältlichen Axiographiegeräte und bewies seine Eignung im klinischen Alltag (Ahangari 
et al., 2012; Celar, 2001). Die Frankfurter Horizontale bildet bei diesem System die Schädelbe-
zugsebene, ein habitueller Scharnierachsenpunkt den Scheitelpunkt des Winkels der sagitta-
len Kondylenbahnneigung. Andere Systeme benutzen die Achsorbitalebene oder die Okklusi-
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onsebene (Tab. 1, S. 24) sowie den terminalen Scharnierachsenpunkt oder die Referenzposi-
tion als Referenzebenen und -punkte. Dieser Standardisierungsproblematik nahmen sich die 
Autoren um HUGGER an (Hugger et al., 2013) und veröffentlichten eine neue S2k-Leitlinie der 
DGFDT (Utz et al., 2015). 
Die in der dieser Studie gemessenen sagittalen Kondylenbahnneigungen von 44,7 ° bei 3 mm 
und 42,7 ° bei 5 mm lagen ebenso wie die ermittelten Bennett-Winkel von 11,0 ° (3 mm) bis 
10,2 ° (5 mm) innerhalb der Spanne der in der Literatur angegebenen Messwerte. Betrachtete 
der Autor die mit dem Registriersystem paraokklusal ermittelten sagittalen Kondylenbahnnei-
gungen, unterschieden sich diese statistisch hoch signifikant (𝑝t-test < 0,001) von denen der 
anderen Befestigungsgruppen. Sie waren mit 47,3 ° bis 48,5 ° klinisch relevant steiler als die 
Messung der Gelenkbahnneigung mit dem über die Okklusionsklemme montierten Unterkie-
ferbogen, welche mit 37,2 ° bis 40,5 ° resultierte. Als Ursache dafür sah der Autor die Kinematik 
der Kondylenbewegung auf ihrer Kondylenbahn. Er zeigte, dass die Verwendung des peri-
okklusalen Löffels oder der Okklusionsklemme zur Befestigung des Unterkieferbogens zu er-
höhter vertikaler Kieferrelation in Abhängigkeit vom vertikalen Überbiss führt. Bewegungen 
aus der habituellen Okklusion stellen stets Dreh-Gleitbewegungen dar (Chen, 1998; Lindauer 
et al., 1995). Die Kondylen bewegen sich dabei auf der Kondylenbahn nach ventrokaudal. 
Axiogramme sind anterior konkave, am Ende flacher auslaufende Graphen von Kondylenbe-
wegungen (Ahlers et al., 2015). Der Beginn der Aufzeichnung setzte durch die erhöhte verti-
kale Kieferrelation weiter ventrokaudal und damit schon im flacher werdenden Bahnabschnitt 
ein. Die sagittale Kondylenbahnneigung nahm daher flacher gemessene Werte ein. Die von 
LUCKENBACH aufgestellte Vermutung (Luckenbach et al., 1984) konnte damit bestätigt und 
mit konkreten Werten hinterlegt werden. 
Die Nutzung der gewonnen Werte für die Artikulatorjustage zur präzisen Simulation der dyna-
mischen Okklusion erfordert eine möglichst genaue und wiederholbare Aufzeichnung von Un-
terkieferbewegungen. Ein weiteres Ziel der Untersuchung war es daher, den Einfluss der Be-
festigungsmethode auf die Wiederholbarkeit der Kiefergelenkbahnneigung zu bestimmen und 
klinisch relevante Unterschiede herauszufinden. 
Aussagen zur Reliabilität traf der Untersucher über Mittelwertdifferenzen und einen Intra-
klass-Korrelationskoeffizienten (ICC). Die erhobenen Übereinstimmungsgrenzen ordnen die 
gemessenen Werte klinisch ein. In der vorliegenden Studie erreichte das „CADIAX Compact 2“ 
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innerhalb einer Sitzung (intrasession) Mittelwertdifferenzen von 1,5 ° (3 mm) bis 1,2 ° (5 mm) 
sagittaler Gelenkbahnneigung sowie 1,7 ° (3 mm) bis 0,9 ° (5 mm) der transversalen Kondylen-
bahnneigung. Die ICCs bestätigten die exzellente Wiederholbarkeit innerhalb der Sitzung mit 
Werten von 0,91 (3 mm) und 0,94 (5 mm) sagittal und 0,89 (3 mm) bis 0,92 (5 mm) transversal. 
Der Untersucher wiederholte die Aufzeichnung der Kondylenbahnen nach zwei Wochen (In-
tersessionreliabilität). Die Reliabilität der gesamten Messung fiel ab auf Mittelwertdifferenzen 
von sagittal 4,7 ° (3 mm) bis 5,2 ° (5 mm) und 4,3 ° (3 mm) bis 3,2 ° (5 mm) transversal. Die 
sagittalen ICCs mit 0,63 (3 mm) und 0,60 (5 mm) waren ebenso gering wie die transversalen 
mit 0,68 (3 mm) und 0,73 (5 mm). Bei Betrachtung der einzelnen Befestigungsgruppen, unter-
schieden sich diese statistisch signifikant (post hoc paired t-test: 𝑝 < 0,05) und klinisch rele-
vant. Die Messung der Kondylenbahnneigung mit dem paraokklusal befestigten Registrierbo-
gen ergab exzellente Wiederholbarkeit (ICC 0,87 bei 3 mm und 0,83 bei 5 mm) und war statis-
tisch signifikant größer als die Messung mit der Okklusionsklemme (ICCs 0,44 (5 mm) und 0,37 
(5 mm)). Die Mittelwertunterschiede waren in der paraokklusalen Gruppe mit Werten von 
2,5 ° (3 mm) bis 2,3 ° (5 mm) sagittal ähnlich gering wie transversal mit 3,1 ° (3 mm) bis 2,2 ° 
(5 mm). Die ermittelten ICCs der Messung der transversalen Gelenkbahnneigung von 0,74 
(3 mm) bis 0,8 (5 mm) deuteten gleichermaßen auf gute Reliabilität hin. Die weiten Überein-
stimmungsgrenzen der Gruppe mit periokklusaler Befestigung und mittels Okklusionsklemme 
befestigten Unterkieferbogen zeigten die klinische Relevanz der gemessenen sagittalen Ge-
lenkbahnneigungen. Der Autor sah die Messwertunterschiede in der okklusalen Bedeckung 
begründet, welche in den Gruppen der periokklusalen Befestigung und der Okklusionsklemme 
auftraten. Diese Art der Befestigung schaltete okklusale Kontakte und die zahngeführte Un-
terkieferbewegung aus. Vermutlich traten während der Aufzeichnung Koordinationsschwie-
rigkeiten wegen der rein ligamentär und muskulär geführten Unterkieferbewegung auf. Die 
Zentrierung der statischen Okklusion erfolgt bei vollbezahnten Probanden sonst ausschließlich 
über die propriozeptiven Sensoren des Zahnhalteapparates (PDL-Sensoren). Einen möglichen 
Einfluss hatten außerdem okklusale Hindernisse auf der Okklusionsklemme, die bauartbedingt 
durch Befestigungspins unvermeidbar waren. 
Die Untersuchung konnte demnach bestätigen, dass die Befestigung des Registrierbogens am 
Unterkiefer einen signifikanten Einfluss auf die Wiederholbarkeit der Kiefergelenkbahnmes-




des Unterkieferbogens mit der Okklusionsklemme von - 26,8 ° und + 11,2 ° lassen starke Zwei-
fel an der klinischen Tauglichkeit der Befestigungsmethode zu. 
Behandler sollten demnach möglichst die paraokklusale Befestigung des Unterkieferbogens 
für die Aufzeichnung von Unterkieferbewegungen wählen. Die präziseste Art der Simulation 
der Unterkieferbewegungen ist die Verwendung des gesamten Axiogramms in einem virtuel-
len Artikulator, welches eine genaue Zuordnung von Annäherungs- und Kontaktbereichen von 
Ober- und Unterkiefer in der dynamischen Okklusion ermöglicht. Diese Verzahnung von CAD-
Software mit den Bewegungsdaten des Unterkiefers wird in Zukunft die Anfertigung von indi-
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